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Introduction générale
La scoliose idiopathique de l’adolescent est une déformation tridimensionnelle et com-
plexe du tronc impliquant une déviation frontale et latérale ainsi qu’une rotation axiale
du rachis, ces dernières entraînant à leur tour une modification de la géométrie de la
cage thoracique. Cette pathologie touche environ 2 à 3% de la population. Deux types
de traitements sont utilisés : il s’agit de l’intervention chirurgicale, qui a pour but de
stopper les déformations induites par la scoliose, et du port d’un corset orthopédique,
dont le but est de corriger ces dernières. Il est généralement admis que le traitement or-
thopédique est efficace si on limite son objectif à la stabilisation des courbures en phase
évolutive. Il existe de nos jours différents types de corsets orthopédiques basés sur diffé-
rents principes d’action mécanique, par exemple, l’élongation ou l’utilisation d’appuis et
de contre-appuis, et sur différentes méthodes de conception, comme le moulage en plâtre,
la prise de mesures ou la conception assistée par ordinateur. Toutefois, la plupart de ces
techniques de conception sont principalement empiriques et ne prennent pas en compte
les paramètres biomécaniques propres au tronc de chaque patient. Afin d’améliorer le
traitement par corset orthopédique, il apparaît donc essentiel de mieux comprendre et de
mieux quantifier le transfert des forces induites par ce dernier sur le tronc et le rachis du
patient, de mieux quantifier les effets du traitement, notamment en fonction du protocole
de port (jour/nuit), et de tenter d’identifier une biomécanique globale, personnalisée et
simplifiée propre au tronc du patient scoliotique.
Partant de ce constat, un projet de recherche translationnel a été initié en 2007 par
le Professeur Ph. Violas, chirurgien en orthopédie pédiatrique au CHU de Rennes. Ce
projet est basé sur la collaboration de trois partenaires apportant chacun leur domaine
d’expertise : il s’agit de la société Proteor R� qui possède une grande expertise dans le
domaine de l’appareillage orthopédique, du Centre Hospitalier Universitaire de Rennes,
et de l’Institut de Recherche Mathématique de Rennes (IRMAR). L’objectif de cette
collaboration est de développer des outils et méthodes dans le but final de mettre en
place, par méthode inverse, un modèle biomécanique global, simplifié et personnalisé,
propre au tronc de chaque patient scoliotique.
Ce dernier est alimenté, d’une part, par des reconstructions géométriques 3D des élé-
ments internes et de l’enveloppe externe du tronc du patient soumis et non soumis à la
correction orthopédique, et ce afin de déterminer le champ de déplacement induit par le
corset sur les différents éléments du tronc, et d’autre part, par des mesures de pressions
réalisées entre le corset et le tronc du patient afin de déterminer le champ de pression
exercé par le corset. La première étape consistait donc à mettre en place les outils, mé-
thodes et protocoles, permettant d’obtenir les différentes modélisations géométriques 3D,
ainsi que les valeurs des pressions induites par le corset qui seront utilisées comme condi-
5
Gesbert J.C. Thèse de Doctorat
tions aux limites lors de la future mise en place du modèle biomécanique. Les travaux
réalisés dans le cadre de cette thèse ont pour but de répondre à ce besoin. Il s’agit d’une
thèse effectuée en partenariat entre la société Proteor R� et l’Institut de Recherche Ma-
thématique de Rennes dans le cadre du dispositif CIFRE (Conventions Industrielles de
Formation par la REcherche).
La modélisation géométrique 3D de l’enveloppe externe et des différents éléments in-
ternes du tronc n’est pas un domaine nouveau, comme en témoigne la littérature [Stokes
et al., 1981; Pearcy, 1985; Mitton et al., 2000; Mitulescu et al., 2001a; Benameur et al.,
2002; Pomero et al., 2004; Kadoury et al., 2009; Barral et al., 2009; Seoud et al., 2011].
Concernant la modélisation de la surface externe du tronc, il existe différentes mé-
thodes basées notamment sur le Moiré de frange ou de projection, l’utilisation de capteurs
3D, ou l’utilisation de capteurs optiques. Il s’agit de techniques qui ont été mises au point
dans le but, soit de fournir au praticien des outils d’évaluation dans le cadre des troubles
de la posture ou de la scoliose [Saunier-Koell, 2010], soit de fournir à l’orthoprothésiste un
moyen rapide de numériser la surface du tronc du patient et ainsi d’éviter le traditionnel
moulage en plâtre utilisé dans le cadre de la conception de corsets de traitement de la
scoliose ou de corset siège.
Pour ce qui est de la reconstruction des éléments internes du tronc, les techniques sont
principalement basées sur l’utilisation de deux types d’imagerie médicale : la radiographie
et les techniques tomographiques (scanner, IRM). Si les méthodes basées sur la tomo-
graphie sont plus précises et plus simples à mettre en œuvre, elles présentent certaines
limitations qui les rendent inutilisables dans le cadre du suivi habituel de la scoliose. A
titre d’exemple, nous pouvons citer le risque accru de cancer lié à la dose de radiation
émise lors d’un scanner [Huda, 2007; Mathews et al., 2013] ou le fait que, généralement,
l’acquisition lors d’un scanner ou d’un IRM est effectuée en position couchée, ce qui fausse
l’analyse des courbures du rachis. C’est pourquoi des méthodes utilisant la radiographie
bi-planaire ont été développées. Ces dernières consistent à acquérir deux radiographies du
patient sous des incidences différentes, généralement de face et de profil, puis à utiliser des
techniques de reconstruction basées sur l’identification dans les images d’un nombre va-
riable de points ou de contours anatomiques, associés ou non à des modèles géométriques
prédéfinis. La faible dose de radiation liée à la radiographie, et le fait que les deux clichés
acquis font partie du suivi habituel de la scoliose, font de la radiographie bi-planaire l’outil
le plus adapté en vue d’obtenir les données nécessaires à la modélisation géométrique 3D
des éléments internes du tronc du patient scoliotique.
Les principaux moyens permettant d’effectuer la mesure des pressions exercées par le
corset orthopédique sur le tronc du patient scoliotique sont, quant à eux, principalement
basés sur l’utilisation d’une ou plusieurs nappes de capteurs piézoélectriques placées entre
le corset et le tronc du patient [Pham et al., 2008; Violas et al., 2009], ou d’un unique
capteur placé au niveau du principal appui du corset [Lou et al., 2011]. L’inconvénient
de la plupart des méthodes proposées dans la littérature est d’être destinées uniquement
à l’observation ou à la quantification des effets du corset, notamment en fonction de la
position du patient ou pour différentes valeurs de serrage des sangles de ce dernier. En
effet, elles ne permettent généralement pas de recaler les mesures sur les géométries de
la surface du tronc du patient, ce qui est indispensable dans le cadre de la mise en place
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d’un modèle biomécanique du tronc du patient. Les méthodes permettant d’effectuer ce
recalage sont quant à elles très peu nombreuses dans la littérature [Périé et al., 2003;
Desbiens-Blais et al., 2012; Périé et al., 2004b].
Etant donné ces différents éléments, les travaux effectués lors de cette thèse ont consisté
à mettre en œuvre ou à développer des techniques, outils et protocoles permettant, d’une
part, l’acquisition, à partir notamment d’un équipement radiographique standard et sans
déplacement du patient, des données nécessaires à la reconstruction des différents éléments
du tronc du patient scoliotique, ainsi qu’à l’étude des pressions exercées par le corset or-
thopédique, et d’autre part, la reconstruction proprement dite de ces différents éléments,
ainsi que le recalage des mesures de pression sur les géométries. Le fruit de ce travail est
notamment le développement pour la société Proteor R� du logiciel de reconstruction 3D
SpineWare, qui permet non seulement la reconstruction des éléments internes du tronc à
partir de radiographies bi-planes, mais aussi la fusion de ces reconstructions avec celles de
la surface externe du tronc et des mesures de pression réalisées entre le corset et le tronc
du patient scoliotique.
Ce mémoire s’articule en deux parties. Tout d’abord, une première partie, permettant
de mieux définir le contexte de ces travaux, est consacrée à quelques brefs rappels d’ana-
tomie du tronc chez le patient sain et chez le patient scoliotique, ainsi qu’à une revue
de la littérature concernant les différentes méthodes de modélisation géométrique 3D du
tronc et la réalisation de mesures des pressions exercées par un corset orthopédique sur le
tronc du patient scoliotique. Après quoi, dans une deuxième partie, nous présenterons les
travaux de recherches effectués au cours de cette thèse. En premier lieu, nous décrirons
l’étude clinique dans laquelle ils se sont déroulés et nous nous pencherons sur les différents
types de données à utiliser afin de mettre en place une modélisation du tronc du patient
scoliotique. Leur acquisition demande notamment la mise en place de protocoles bien
définis et suffisamment rapides, de façon à ne pas pénaliser le confort du patient par rap-
port au suivi normal de la pathologie, et donc de pouvoir être utilisé en routine clinique.
Cette étape de recueil des données requiert aussi la mise au point d’un unique dispositif
de calibration qui, utilisé pour les différentes acquisitions, doit permettre de minimiser
les déplacements du patient et d’éviter le problème lié au recalage des géométries recons-
truites. Ensuite, nous aborderons la modélisation géométrique des différents éléments du
tronc à travers la présentation de deux outils : Model Maker et 3D SpineWare. Model
Maker est un système développé et breveté par la société Proteor R�, il est utilisé pour la
reconstruction de la surface externe du tronc. 3D SpineWare est, quant à lui, un logiciel
développé dans le cadre de ces travaux, qui doit permettre la reconstruction des différents
éléments internes du tronc (sternum, rachis, côtes ...) à partir de radiographies bi-planes.
Afin d’y parvenir, ce dernier devra tout d’abord permettre d’effectuer la calibration des
clichés, ainsi que la définition d’un repère lié au patient. Puis, afin d’obtenir une initia-
lisation rapide des géométries et de limiter le nombre de points anatomiques à identifier
dans les radiographies, il sera nécessaire d’établir des modèles permettant, à partir d’un
nombre réduit de descripteurs, la prédiction des paramètres anatomiques des différentes
structures à reconstruire. Enfin, nous terminerons par la mesure des pressions exercées
par le corset orthopédique sur le tronc du patient scoliotique. Cette dernière étant effec-
tuée à partir d’un système totalement innovant encore en phase de développement, il sera
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tout d’abord nécessaire de valider la reproductibilité spatiale des mesures et d’analyser la
cohérence de leur recalage sur les géométries reconstruites de la surface externe du tronc,
avant de pouvoir s’intéresser à l’impact de la position du patient sur la correction induite
par le corset orthopédique.
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Première partie
ANATOMIE ET ETAT DE L’ART
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Chapitre 1
Anatomie
Ce premier chapitre est consacré au rappel des notions fondamentales d’anatomie
nécessaires à l’étude du tronc. Après avoir décrit les différents repères qui seront utilisés
par la suite, nous étudierons l’anatomie du tronc du patient sain pour ensuite nous pencher
sur le cas du patient scoliotique.
1.1 Les repères anatomiques
1.1.1 Repère de référence du corps humain
Afin de pouvoir décrire l’anatomie de l’être humain, il s’avère nécessaire de définir des
plans de référence. Les plans les plus couramment utilisés sont les suivants :
– le plan sagittal : plan (X,Z), il définit
la symétrie droite-gauche et contient l’axe
de gravité Z.
– le plan transversal (ou horizontal) :
plan (X,Y), il est orthogonal à l’axe de
gravité Z.
– le plan frontal (ou coronal) : plan
(Y,Z), il définit les faces ventrale et dor-







Figure 1 – Principaux plans
anatomiques.
1.1.2 Repères liés au rachis
Dans un rapport présenté à la SRS (Scoliosis Research Society), Stokes propose plu-
sieurs repères de référence adaptés à la description, à différentes échelles, des déformations
complexes et tridimensionnelles entraînées par la scoliose [Stokes, 1994].
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1.1.2.1 Le repère global
� Origine : centre du plateau supérieur de S1 (centre du
plateau sacré).
� Axe ZG : vertical et dirigé vers le haut, il est parallèle à
l’axe de gravité.
� Axe YG : parallèle au plan transverse et dirigé de droite
à gauche, il contient la ligne des épines iliaques
antéro-supérieures.
� Axe XG : dirigé vers l’avant, il définit un repère ortho-
normé direct.
Figure 2 – Repère
global [Stokes, 1994].
1.1.2.2 Le repère spinal
� Origine : centre du plateau supérieur de S1 (centre du
plateau sacré).
� Axe ZG : dirigé vers le haut, il passe par l’origine et par
le centre de C7 ou T1.
� Axe YG : parallèle au plan transverse et dirigé de droite
à gauche, il contient la ligne des épines iliaques
antéro-supérieures.
� Axe XG : dirigé vers l’avant, il définit un repère ortho-
normé direct.
Figure 3 – Repère
spinal [Stokes, 1994].
1.1.2.3 Le repère régional
� Origine : centre de la vertèbre limite inférieure de la cour-
bure.
� Axe ZG : dirigé vers le haut, il passe par l’origine et par
le centre de la vertèbre limite supérieure.
� Axe YG : normal au plan passant par le centre des ver-
tèbres limites et de la vertèbre sommet de la
courbure.
� Axe XG : associé aux deux autres axes, il définit un re-
père orthonormé direct.
Figure 4 – Repère
régional [Stokes, 1994].
1.1.2.4 Le repère local vertébral
� Origine : centre du corps vertébral (milieu des centres des
plateaux supérieur et inférieur du corps verté-
bral).
� Axe ZG : dirigé vers le haut, il passe par l’origine et par le
centre du plateau supérieur du corps vertébral.
� Axe YG : dirigé vers l’avant, il est perpendiculaire à l’axe
ZG et à la ligne joignant la base des pédicules.
� Axe XG : associé aux deux autres axes, il définit un re-
père orthonormé direct.
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1.2 Anatomie du tronc chez le sujet sain















Coccyx (4 à 6 vertèbres)
Cyphose
Sacrée
Figure 6 – Le rachis dans son ensemble.
Le rachis (Figure 6), usuelle-
ment nommé colonne vertébrale, est
une structure ostéo-articulaire com-
prenant normalement 33 vertèbres.
Cette structure est composée d’une
partie mobile constituée de vingt-
quatre vertèbres libres (7 cervicales, 12
thoraciques, 5 lombaires) et d’une par-
tie fixe constituée de 9 vertèbres sou-
dées (5 pour le sacrum, 4 pour le coc-
cyx).
Chez le sujet sain, l’empilement des
vertèbres apparaît rectiligne dans le
plan frontal. Dans le plan sagittal, il
présente 4 courbures : une lordose cer-
vicale, une cyphose thoracique, une
lordose lombaire et une cyphose sacrée, le terme de cyphose désignant une convexité
dorsale et celui de lordose une concavité dorsale.
Le rôle du rachis est multiple : il sert à la fois de soutien à la tête et au tronc, de
protection à la moelle épinière, ainsi que de mât de fixation à de nombreux muscles











Figure 7 – Vertèbre type.
Les vertèbres sont des os courts dont
l’empilement constitue le rachis. Bien que
les vertèbres des différents segments rachi-
diens (cervicale, thoracique, lombaire) pré-
sentent d’importantes différences d’ordre
morphologique, les vertèbres de C3 à
L5 possèdent une architecture identique.
Cette similarité permet de faire la descrip-
tion d’une vertèbre type (Figure 7). Sa par-
tie antérieure est constituée d’un corps ver-
tébral massif (1). Sa partie postérieure est
constituée de l’arc neural, formé par les pé-
dicules (2-3) et les lames vertébrales (4-5), sur lesquelles viennent se fixer les apophyses
transverses (6-7), le processus épineux (8) ainsi que quatre facettes articulaires (9-10). La
figure 8 permet de visualiser les différences morphologiques entre les différents niveaux
vertébraux.
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(a) (b) (c)
Figure 8 – Forme des vertèbres : (a) cervicales de C3 à C7,
(b) thoraciques, (c) lombaires.
1.2.3 Les articulations du rachis
1.2.3.1 Articulation des corps vertébraux
Les corps vertébraux des vertèbres adjacentes s’articulent par l’intermédiaire des disques
intervertébraux, à l’exception des vertèbres soudées du sacrum et du coccyx. Ces disques
jouent un rôle important dans la mécanique du rachis, notamment en agissant comme des




Figure 9 – Disque intervertébral.
Le disque intervertébral (Figure 9) se com-
pose de deux parties :
– le noyau (Nucléus pulposus) : constitué
d’une substance gélatineuse hydrophile
qui est composée de fibrilles de collagène,
il contient environ 80% d’eau. La position
qu’il occupe dans le disque n’est pas cen-
trale mais plutôt postérieure.
– l’anneau fibreux (Annulus fibrosus) :
constitué de fibres collagènes incluses
dans du fibro-cartilage. Il n’existe pas de
limite nette entre le noyau et l’anneau
mais une zone de transition.
Les disques intervertébraux représentent 20% à 25% de la longueur totale du rachis et
leur épaisseur est la plus importante dans la région lombaire. La variation de leur épaisseur
est responsable des courbures secondaires du rachis. Enfin, chez le sujet âgé la diminution
de la hauteur des disques intervertébraux entraîne une réduction des mouvements du
rachis.
1.2.3.2 Articulation des arcs vertébraux
Les arcs vertébraux s’articulent à l’aide des articulations zygapophysaires. Il s’agit
d’articulations synoviales planes entre les facettes articulaires supérieures et inférieures
des vertèbres adjacentes. Elles sont entourées d’une capsule articulaire fixée sur le bord
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des facettes. L’orientation de ces dernières influence les possibilités de mouvement du
rachis et varie suivant le niveau vertébral. A ces articulations s’ajoutent des ligaments
qui permettent d’unir les lames vertébrales, les processus transverses et les processus épi-
neux des vertèbres adjacentes. Ces ligaments ont un rôle de stabilisateur des articulations
zygapophysaires.
1.2.4 La cage thoracique
La cage thoracique (Figure 10) se compose des 12 vertèbres thoraciques et leurs disques
intervertébraux, de 12 paires de côtes et leurs cartilages costaux, ainsi que du sternum. Elle
joue un rôle important non seulement dans la protection des viscères thoraciques et de cer-
tains organes abdominaux tels que le cœur ou les poumons, mais aussi dans la ventilation.
Les côtes sont des bandes étroites d’os courbes. Chez le sujet asymptomatique, on
compte 12 paires de côtes que l’on divise en 3 catégories :
– les vraies côtes : il s’agit des sept premières paires. Elles sont reliées au sternum par
sept cartilages costaux distincts.
– les fausses côtes : il s’agit des huitième, neuvième et dixième paires. Elles sont reliées
au sternum par le même cartilage costal.
– les côtes flottantes : il s’agit des onzième et douzième paires. Elles ne sont pas reliées
au sternum, elle sont libres.
Les 12 paires de côtes peuvent aussi être classées suivant leur morphologie. De la 3e à la
9e paire les côtes sont relativement similaires. On parle alors de côtes typiques. Les 1re,
2e, 10e, 11e et 12e paires présentent, quant à elles, des particularités et sont appelées côtes
atypiques.
Le sternum (Figure 11) est un os plat impair, médian et symétrique. Il se compose de
trois parties, de haut en bas : le manubrium, le corps sternal et le processus xiphoïde.
L’angle entre la manubrium et le corps sternal est appelé angle de Louis et il est d’environ
















Figure 11 – Le sternum.
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1.2.5 Les articulations thoraciques
1.2.5.1 Articulations costo-vertébrales
Les articulations costo-vertébrales (Figure 12) permettent de connecter chacune des
côtes au rachis. Elles se décomposent en deux articulations :
– l’articulation costo-corporéale : elle se trouve entre le corps vertébral et la côte. La
côte N est articulée, par la partie supérieure de sa tête, avec la partie inférieure
de la vertèbre N-1, et par la partie inférieure de sa tête avec la partie supérieure
de la vertèbre N. Elle met en présence d’une part les facettes costales supérieures
et inférieures du corps vertébral, et d’autre part les facettes de la tête de la côte.
Les côtes 1, 11 et 12 ont la particularité de s’articuler uniquement avec la vertèbre
thoracique de même numéro.
– l’articulation costo-transversaire : elle permet d’unir la tubérosité costale avec la
facette articulaire transverse présente sur le processus transverse de la vertèbre tho-
racique de même numéro. Elle permet de stabiliser la côte lors des mouvements.
Les côtes 11 et 12 ont la particularité de ne pas posséder cette articulation, leurs





Figure 12 – Articulations costo-vertébrales.
1.2.5.2 Articulations costo-chondrales
Les articulations costo-chondrales (Figure 13) permettent d’unir, par l’intermédiaire de
cartilage, chacune des côtes au cartilage costal correspondant. Le cartilage costal vient se
loger dans la dépression présente à l’extrémité sternale de la côte, ils sont ainsi fermement
réunis. Normalement, il n’y a pas de mouvement au niveau de ces articulations.
1.2.5.3 Articulations sterno-costales
Les articulations sterno-costales (Figure 13) permettent d’unir les sept premiers car-
tilages costaux au sternum. Elles sont relativement similaires aux articulations costo-
chondrales. Les cartilages costaux ne présentent que de faibles mouvements de glissement
sur le sternum.
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1.2.5.4 Articulations interchondrales
Les articulations interchondrales (Figure 13) permettent d’unir les bords des carti-
lages costaux 6 et 7, 7 et 8, 8 et 9. Il s’agit de surfaces articulaires planes munies d’une
capsule articulaire et d’une membrane synoviale. Elles sont renforcées par des ligaments
interchondraux. L’union entre les 9e et 10e cartilages costaux est quant à elle une arti-







Figure 13 – Articulations de la paroi thoracique.
1.2.6 Le bassin
Le bassin (Figure 14) est une structure ostéo-articulaire complexe composée de quatre
parties osseuses : le sacrum, le coccyx et les os coxaux droit et gauche. Il est le socle du
tronc, il supporte le rachis et réalise la transition avec les membres inférieurs. Il participe
de façon très importante à l’équilibre postural et du fait de son rôle dans la stabilité du




Figure 14 – Le bassin.
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1.3 La scoliose
1.3.1 Définition
Le terme scoliose provient du grec skolios qui signifie tortueux. Il s’agit d’une déforma-
tion structurale tridimensionnelle complexe de la colonne vertébrale dans les trois plans de
l’espace. Cette déformation est non réductible et ne doit pas être confondue avec l’attitude
scoliotique qui, elle, est réductible. Les causes de cette pathologie peuvent être multiples
(neurologiques, paralytiques, congénitales, etc...) il s’agit des scolioses secondaires, mais
dans près de 70 à 80% des cas elles restent inconnues, on parle alors de scoliose idiopa-
thique. Concernant cette dernière, il s’agit d’une pathologie qui touche environ 2 à 3%
de la population et près de 80% des patients atteints sont des sujets féminins. Dans ce
cas, il semble que les causes de la scoliose soient multifactorielles (facteurs génétiques,
hormonaux, biomécaniques).
1.3.2 Les déformations scoliotiques
Les déformations tridimensionnelles qu’entraîne la scoliose ont des répercussions à dif-
férentes échelles : à l’échelle globale il y a une modification de la morphologie du rachis
et à l’échelle locale une déformation des vertèbres.
(a) (b) (c) (d)
Figure 15 – Différentes formes de scoliose : (a) thoracique, (b) lombaire,
(c) thoraco-lombaire, (d) thoraco-lombaire à double courbure.
Au niveau global, dans les trois plans de l’espace, ces perturbations se traduisent par :
– dans le plan frontal : apparition d’une ou plusieurs courbures mesurées par l’angle
de Cobb.
– dans le plan transverse : rotation vertébrale vers la convexité de la courbure qui
s’accompagne d’une gibbosité visible à l’examen clinique.
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– dans le plan sagittal : hyperlordose (cambrure), dos plat, voire dos creux, il s’agit
souvent de la première composante à apparaître.
Le nom donné à la scoliose est lié aux noms du ou des niveaux vertébraux impactés par
la ou les courbures, ainsi on parle par exemple de scoliose thoracique, thoraco-lombaire
ou lombaire (Figure 15).
Au niveau local, les perturbations de la morphologie des vertèbres se traduisent par :
– pour le corps vertébral : une cunéiformisation, le corps vertébral se tasse du côté
concave de la courbure.
– pour l’arc vertébral : une torsion vers la convexité de la courbure, les éléments du
coté convexe sont plus longs et plus minces que ceux du côté concave.
1.3.3 Diagnostic et indices cliniques
1.3.3.1 Examen clinique
Lors de l’examen clinique, le praticien cherche principalement à évaluer les déforma-
tions induites par la scoliose sur le tronc par des mesures externes.
La mesure externe caractéristique de la scoliose est la gibbosité. Sa présence, ou son
absence, permet notamment de différencier une scoliose structurale d’une attitude scolio-
tique. Elle est due à la rotation vertébrale dans le plan transverse, et se traduit par une
élévation des côtes du côté convexe de la courbure scoliotique, créant ainsi une asymétrie
de la cage thoracique. La gibbosité se mesure lorsque le patient est debout, pieds joints,
en flexion antérieure (Figure 16). Elle s’exprime en cm quand elle est mesurée à l’aide
d’une règle niveau ou en degrés lorsque la mesure est effectuée au scoliomètre.
Figure 16 – Mesure de la
gibbosité.
(a) (b)
Figure 17 – (a) Scoliose équilibrée,
(b) Scoliose déséquilibrée.
A la mesure de la gibbosité se rajoute la mesure de l’équilibre de la scoliose. Pour
l’équilibre droite-gauche, elle s’effectue lorsque le patient est debout, de dos, les pieds
joints, en laissant descendre un fil à plomb depuis la vertèbre C7 (Figure 17). Si le fil à
plomb coïncide avec le pli inter-fessier on parlera de scoliose équilibrée, au contraire s’il
y a un décalage on parlera de scoliose déséquilibrée avec un gît à droite ou à gauche.
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On peut noter que le déséquilibre par rapport au pli inter-fessier est une caractéristique
des scolioses à simple courbure et qu’il est absent pour une double courbure. L’équilibre
antéro-postérieur de la scoliose est aussi vérifié. Cette mesure s’effectue comme la précé-
dente avec un fil à plomb, mais le patient est debout, de profil et les pieds joints.
Lors de l’examen, le praticien cherche aussi, en position assise et debout, des signes
de déséquilibre du tronc, comme par exemple une épaule ou une hanche plus haute d’un
côté que de l’autre.
Enfin, à ces mesures s’ajoutent, d’une part, l’étude de la croissance du patient no-
tamment en évaluant la maturité pubertaire, et d’autre part, une enquête étiologique afin
de rechercher des antécédents personnels et familiaux. Si cela est nécessaire, un bilan
neurologique peut aussi être effectué.
1.3.3.2 Examen radiologique
Si l’examen clinique permet de diagnostiquer la scoliose, il ne permet pas de quantifier
de manière suffisamment précise les déformations induites par la scoliose. C’est pourquoi
il est complété par un examen radiologique. Cet examen est généralement basé sur deux
clichés, face et profil, du rachis entier en position debout.
Le cliché de face permet l’analyse de la ou des courbures du rachis, de la rotation des
corps vertébraux dans le plan transverse, ainsi que de l’équilibre de la scoliose dans le
plan frontal.
L’amplitude de la courbure scoliotique est mesurée par la technique de Cobb (Figure
18) et s’exprime en degrés. Pour calculer cet angle, il faut définir la vertèbre sommet et
les vertèbres limites. La vertèbre sommet (VS) correspond à la vertèbre qui est la plus
horizontale et qui présente la plus forte rotation dans le plan transverse, au sommet de la
courbure. Les vertèbres limites correspondent aux vertèbres qui sont les plus inclinées par
rapport à l’horizontale et qui présentent la plus faible rotation dans le plan transverse, à
la limite supérieure de la courbure pour la vertèbre limite supérieure (VLS) et à la limite
inférieure de la courbure pour la vertèbre limite inférieure (VLI). L’angle de Cobb est
alors défini par l’angle formé, du coté concave de la courbure, par la ligne prolongeant
le plateau vertébral inférieur de la vertèbre limite supérieure et la ligne prolongeant le
plateau vertébral supérieur de la vertèbre limite inférieure.
La mesure de la rotation vertébrale dans le plan transverse est réalisée au niveau de
la vertèbre sommet. Il existe plusieurs méthodes pour la réaliser : Cobb, Nash et Moe,
Perdriolle, Raimondi. Pour la méthode de Cobb, la vertèbre sommet est divisée en 6 parts
égales et on évalue le déplacement de la projection de l’épineuse par rapport au bord du
corps vertébral. Plus la projection de l’épineuse s’éloigne de la ligne médiane et se rap-
proche du bord du corps vertébral, plus la rotation augmente. La rotation est quantifiée
de 0 à 4 croix. Pour la méthode de Nash et Moe, la vertèbre est aussi divisée en 6 et
la rotation est aussi quantifiée en croix. Mais on s’intéresse cette fois au déplacement de
la projection du pédicule du côté convexe de la courbure par rapport au bord du corps
vertébral. Cette méthode est jugée plus précise et plus fiable que celle de Cobb qui est
souvent critiquée pour le manque de fiabilité des processus épineux. La méthode de Per-
driolle, quant à elle, est basée sur le repérage de la projection du pédicule du côté concave
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de la courbure et des points médians des bords latéraux du corps vertébral. Une règle
transparente, appelée torsiomètre, est positionnée sur ces repères et permet une lecture
directe de l’angle en degrés. Il s’agit de la méthode la plus simple et la plus utilisée. Enfin,











Figure 19 – Evaluation de l’âge osseux
selon le test de Risser.
La radiographie de face permet aussi d’estimer l’âge osseux, ce qui est important pour
pouvoir apprécier l’évolution future de la ou des courbures. Le test de Risser (Figure
19) évalue le degré de maturation du point d’ossification apophysaire des crêtes iliaques.
L’ossification se fait de l’avant vers l’arrière et est évaluée selon cinq stades : de 0, pas
d’ossification, à 5, ossification complète. La crête iliaque est divisée en quatre quarts pour
les stades 1, 2, 3, 4.
Enfin, ce cliché peut montrer des déséquilibres au niveau du bassin ou du rachis ainsi
que des modifications de la morphologie des côtes ou des vertèbres.
Le cliché de profil permet quant à lui l’analyse des paramètres rachidiens dans le plan
sagittal et des paramètres pelviens.
Ainsi, pour les paramètres rachidiens (Figure 20), on s’intéressera aux valeurs de la
lordose lombaire, qui se mesure entre la ligne prolongeant le plateau vertébral inférieur
de L5 et la ligne prolongeant le plateau vertébral supérieur de L1 ; de la cyphose dorsale,
qui se mesure entre la ligne prolongeant le plateau vertébral inférieur de T12 et la ligne
prolongeant le plateau vertébral supérieur de T4 ; de la gît sagittale, qui est l’angle formé
par la verticale passant par le centre des têtes fémorales et une ligne joignant le centre
des têtes fémorales au centre du corps vertébral de T9.
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Pour les paramètres pelviens (Figure 21), on s’intéressera aux valeurs de la pente sa-
crée, qui se mesure entre la ligne prolongeant le plateau sacré et l’horizontale ; de la version
pelvienne, qui se mesure entre la verticale passant par le centre des têtes fémorales et la
ligne joignant le centre des têtes fémorales au centre du plateau sacré ; de l’incidence pel-
vienne, qui se mesure entre la ligne perpendiculaire au plateau sacré en son centre et la
ligne joignant le centre des têtes fémorales au centre du plateau sacré ; du porte-à-faux,
qui est la distance horizontale entre le centre des têtes fémorales et le centre du plateau
sacré. On peut noter que la valeur de l’incidence pelvienne correspond à la somme algé-
brique de la pente sacrée et de la version pelvienne, il s’agit d’une constante anatomique.
Enfin, comme pour le cliché de face, ce cliché peut permettre de visualiser des dés-
équilibres comme, par exemple, une diminution du diamètre antéro-postérieur du thorax,







Figure 20 – (a) Evaluation de la
lordose lombaire et de la cyphose






Figure 21 – Paramètres pelviens :
A : pente sacrée, B : version pelvienne,




Le traitement orthopédique de la scoliose par corset est préconisé lorsque la scoliose
est modérée et en phase évolutive.
L’objectif de ce traitement est principalement d’éviter, voire de stopper, l’aggrava-
tion des déformations lorsque le patient se trouve en phase de croissance. Mais il a aussi
pour but de restaurer l’équilibre tridimensionnel du patient, de maintenir le potentiel de
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croissance vertébrale, de permettre une évolution du rachis plus harmonieuse durant la
phase de croissance osseuse, de permettre un meilleur fonctionnement du système respi-
ratoire et d’améliorer l’esthétique du tronc en réduisant les gibbosités et les déséquilibres.
La période privilégiée pour ce type de traitement est la période de croissance pubertaire
et généralement, l’arrêt du traitement est envisagé lorsque les indicateurs de croissance
montrent qu’elle est terminée. Ce qui implique que le traitement par corset n’a pas lieu
d’être chez l’adulte.
Le principe d’action du corset est mécanique, il vise à réduire l’asymétrie des contraintes
exercées sur le tronc durant la phase de croissance. Les deux principes mécaniques les plus
utilisés sont l’élongation et l’utilisation d’appuis et de contre-appuis.
Pour l’élongation, le but du corset est d’augmenter la distance entre la tête et le bassin,
et donc de forcer l’extension du rachis. Ce principe est, par exemple, utilisé dans le cas
du corset de Milwaukee (Figure 22). Les corsets utilisant ce principe sont principalement
employés pour des scolioses infantiles car ils ont l’avantage de préserver le grill costal. Leur
utilisation chez des patients adolescents est plus compliquée car ils ont l’inconvénient de
présenter une têtière difficilement dissimulable, ce qui peut être difficile à accepter.
Pour l’utilisation d’appuis et de contre-appuis, le but du corset est de créer une gêne
en regard de la gibbosité, ce qui aura pour effet d’induire un mouvement de dégagement
de l’appui. Ce principe est, par exemple, utilisé dans le cas du corset de type CTM (Fi-
gure 22). Les corsets utilisant ce principe peuvent être courts dans le cas des scolioses
basses, ou longs dans le cas des scolioses thoraciques. Généralement, ces corsets sont plus
facilement dissimulables sous les vêtements, ce qui permet une meilleure acceptation par
l’enfant ou l’adolescent.
(a) (b) (c) (d) (e)
Figure 22 – Différents types de corsets : (a) CAEN, (b) CTM,
(c) Boston, (d) Milwaulkee, (e) 3D.
Le corset doit être adapté à chaque individu et être évolutif au même titre que la
morphologie de l’enfant ou de l’adolescent. Il est renouvelé au fur et à mesure de la crois-
sance du patient. Suite à la prescription d’un corset, quatre étapes sont nécessaires à sa
réalisation. Tout d’abord, la prise de mesure et d’empreinte (plâtre ou numérique) est
effectuée, ensuite on procède à l’essayage avec notamment un contrôle de la correction
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par examen radiologique. Puis le corset est livré au patient, et enfin un suivi est réalisé
par l’orthoprothésiste tout au long du traitement afin d’apporter des modifications si né-
cessaire.
Enfin, selon le type de scoliose et la sévérité de la courbure, les protocoles de port
du corset peuvent être différents. Le corset de type CAEN (Figure 22) par exemple est
exclusivement conçu pour le port nocturne, alors que le corset de type CTM (Figure 22)
est conçu pour un port jour et nuit. Dans tous les cas, l’efficacité du traitement passe par
l’acceptation du corset par le patient, afin que le corset soit porté le plus possible. On
peut noter que du fait que le patient est libéré de son corset le jour, les corsets nocturnes
de type CAEN permettent généralement une meilleure acceptation du traitement.
1.3.4.2 Traitement chirurgical
Le traitement chirurgical est généralement préconisé pour les scolioses sévères (plus
de 40◦), ce qui peut être le cas lorsque la prise en charge a été trop tardive ou que le
traitement orthopédique n’a pas permis d’empêcher la progression des déformations. Ce
traitement s’effectue généralement chez le patient adulte ou en fin de croissance.
La principale chirurgie de la scoliose est l’arthrodèse (Figure 23). Il s’agit d’une opé-
ration qui consiste à maintenir entre elles, dans une position équilibrée par rapport aux
plans de référence du patient, les vertèbres appartenant à la courbure scoliotique. Les
vertèbres sont solidarisées par une greffe osseuse et cette dernière est complétée par une
ou plusieurs tiges métalliques maintenues à l’aide de crochets et de vis. Les principaux
inconvénients de ce traitement sont la réduction de la mobilité du ou des segments verté-
braux concernés, ainsi que l’arrêt de la croissance rachidienne. Ce dernier point implique
de pratiquer l’opération lorsque la croissance du patient a atteint un stade suffisamment
avancé.
Figure 23 – Exemple d’arthrodèse.
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Enfin, il s’agit d’une chirurgie lourde comportant des risques d’ordre neurologique,
infectieux ou encore mécanique qui sont notamment dûs au fait que le chirurgien intervient
à proximité de la moelle épinière. On peut noter que pour prévenir certaines complications,
le fonctionnement de la moelle épinière du patient est sous monitoring tout au long de
l’intervention.
1.4 Conclusion partielle
Cette première partie a permis, en rappelant les notions fondamentales d’anatomie du
tronc et en étudiant le cas du patient scoliotique, de mieux situer le sujet et d’en com-
prendre les enjeux. La description des différentes déformations induites par la scoliose a
notamment mis en avant le caractère tridimensionnel et complexe de cette pathologie.
La présentation des deux principaux traitements que sont l’appareillage orthopédique
et la chirurgie a, quant à elle, souligné l’importance de diagnostiquer la scoliose le plus
tôt possible, afin d’éviter, quand cela est possible, une aggravation des courbures pouvant
mener à une chirurgie relativement lourde.
Enfin, la description des principaux indices cliniques issus de mesures directes ou
radiologiques a montré le caractère 2D de ces paramètres, ce qui peut entraîner un manque
d’information pour le praticien étant donné le caractère tridimensionnel de la scoliose.
Dans le but de pallier ce manque, diverses techniques de reconstruction 3D des éléments
internes ainsi que de la forme externe du tronc ont été développées. Ces techniques,
les différentes modalités d’imagerie utilisées (CT-scan, IRM, radiographie multiplanaire,
capteurs laser, ...), ainsi que leurs avantages et limites sont présentés dans le chapitre
suivant.
25
Gesbert J.C. Thèse de Doctorat
26
Gesbert J.C. Thèse de Doctorat
Chapitre 2
Etat de l’art
Ce chapitre est consacré à la reconstruction géométrique 3D des éléments du tronc
impactés par la scoliose et aux techniques permettant la mesure des pressions exercées
par le corset orthopédique sur le tronc du patient scoliotique. On s’intéressera dans un
premier temps aux moyens permettant de modéliser la surface externe du tronc du patient,
puis dans un second temps nous verrons les différentes modalités d’imagerie médicale
permettant la visualisation des éléments internes, ainsi que les méthodes de reconstruction
3D qui leur sont associées. Enfin, nous aborderons les méthodes utilisées pour mesurer les
pressions exercées par un corset orthopédique.
2.1 Reconstruction 3D de l’enveloppe externe du tronc
Parmi les différentes méthodes permettant d’obtenir la modélisation géométrique 3D
de la forme extérieure du tronc du patient, il faut distinguer 2 catégories. D’un côté,
il y a les méthodes qui permettent uniquement la reconstruction de la surface du dos,
elles sont principalement utilisées par le praticien lors du diagnostic ou du suivi de la
pathologie. D’un autre coté, il y a celles qui permettent de reconstruire complètement
la surface du tronc du patient. Elles sont, quant à elles, principalement utilisées par les
orthoprothésistes lors de la prise d’empreinte nécessaire à la réalisation d’un corset.
2.1.1 La surface du dos
Les méthodes de reconstruction de la surface du dos utilisent principalement des tech-
niques optiques comme le Moiré d’ombre, le Moiré de projection ou la projection de
lumière structurée. Le principe de ces méthodes est de projeter sur le dos du patient, à
l’aide d’une source lumineuse, un réseau de franges, une grille ou une image spécifique,
puis de réaliser une capture optique de cette projection avec une caméra ou un appareil
photo (Figure 24). Ensuite, un logiciel permet d’obtenir le relief du dos en se basant sur
les différences entre le réseau ou l’image originale et sa projection qui est déformée par
les reliefs. Ces méthodes impliquent que la position du capteur optique soit différente de
celle de la source lumineuse et que le vecteur déplacement entre ces deux éléments soit
connu.
La reconstruction de la surface du dos, associée à un logiciel d’exploitation, est une tech-
nique principalement conçue pour le praticien. Elle lui permet notamment de remplacer
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les outils classiques que sont le fil à plomb, la règle et le scoliomètre. Elle permet aussi
d’accéder, grâce au logiciel d’exploitation, à plus de paramètres que lors du classique exa-
men clinique ce qui peut être intéressant dans le cadre du suivi du patient ou de l’analyse
des troubles de la posture. A titre d’exemple, le système Biomod L permet l’accès à 34
paramètres liés à la surface du dos [Saunier-Koell, 2010]. Toutefois, [Chowanska et al.,
2012] ont mis en avant que dans le cadre du simple dépistage de la scoliose, l’utilisation
de ces méthodes ne présente pas d’apport réel par rapport à l’utilisation d’un scoliomètre




















Figure 24 – Principe d’acquisition optique de la surface du dos :
(a) Moiré d’ombre, (b) projection de lumière structurée.
2.1.2 Le tronc complet
Les méthodes de reconstruction 3D de la forme complète du tronc du patient s’ap-
puient sur deux outils, que sont le capteur optique (caméra, appareil photo) et le laser.
Figure 25 – OrtenPix : acquisition de la
forme du tronc via un appareil photo
numérique (extrait de :
http ://www.orten.fr/scan.php).
Figure 26 – Orten : acquisition
simultanée de la forme du tronc via
plusieurs dispo-
sitifs projecteur-caméra (extrait de :
http ://www.lecante.com/CFAO.html).
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Dans le cas de l’utilisation du capteur optique, la méthode consiste à réaliser, de fa-
çon simultanée ou non, plusieurs images du tronc du patient sous différents angles. Lors
de l’acquisition, soit un dispositif de calibration (objet possédant plusieurs points de co-
ordonnées connus) est utilisé, soit des repères sont placés sur le patient. Dans les deux
cas ceux-ci doivent être visibles sur les images afin de pouvoir calibrer le ou les cap-
teurs et recaler les images entre elles. Les dispositifs permettant de réaliser les images
peuvent être portables ou fixes et sont basés sur l’utilisation d’un ou plusieurs appareils
photos numériques standards (Figure 25) ou, comme pour le cas de la reconstruction de
la surface du dos, sur un ou plusieurs dispositifs projecteur-caméra. On peut noter que
les systèmes basés sur une acquisition simultanée, comme par exemple le système Orten
(Figure 26), permettent une acquisition extrêmement rapide, ce qui permet de minimiser
les déplacements du patient [Barral and Menudet, 2008], et donc de réduire les erreurs de
reconstruction.
Dans le cas de l’utilisation de laser, l’acquisition peut se faire de deux façons diffé-
rentes. Le dispositif peut être mobile, dans ce cas le tronc du patient est balayé à l’aide
d’un capteur laser ressemblant à une "douchette" (Figure 27). Il peut aussi être fixe, dans
ce cas il se présente sous la forme d’une cabine et le balayage laser du tronc du patient est
automatisé (Figure 28). L’acquisition de la forme du tronc à l’aide d’un laser ne nécessite
pas l’utilisation d’un objet de calibration.
Figure 27 – Scaner FastSCAN Cobra
(extrait de :
http ://www.fastscan3d.com/products/).
Figure 28 – Scanner Cyberware WBX
(extrait de : http ://cyber-
ware.com/products/scanners/wbx.html).
Dans le cadre de la scoliose, les outils dédiés à la reconstruction de la surface complète
du tronc sont principalement utilisés par les orthoprothésistes. En remplaçant le moulage
en plâtre lors de la prise d’empreinte, ils permettent de simplifier la conception des corsets.
En effet, une fois la forme 3D obtenue, l’orthoprothésiste la modifie via un ordinateur afin
d’obtenir la correction voulue puis l’envoie directement sur une fraiseuse numérique qui
réalise le moule en positif du corset. Comme pour la reconstruction de la surface du dos,
la reconstruction de la surface complète du tronc, associée à un logiciel d’exploitation,
pourrait remplacer les outils classiques (fil à plomb, règle, scoliomètre). Toutefois ces outils
et leurs logiciels étant principalement développés pour les orthoprothésistes, à l’heure
actuelle les fonctionnalités permettant l’extraction de données cliniques sont très limitées.
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2.2 Reconstruction 3D des éléments internes du tronc
Le suivi du patient scoliotique s’appuie principalement sur quatre modalités d’imagerie
médicale correspondant chacune à un besoin spécifique. Ces différentes techniques d’ima-
gerie sont : la tomodensitométrie (CT-Scan), l’imagerie par résonance magnétique (IRM),
la radiographie conventionnelle et la radiographie bi-planaire. Bien qu’étant la plus utilisée
en routine clinique, la radiographie conventionnelle ne sera pas abordée dans cette section
car elle ne permet pas d’obtenir une modélisation géométrique 3D des éléments internes
du tronc. Pour chacune des autres techniques d’imagerie, nous aborderons son principe
général, ses avantages et ses limites, ainsi que la ou les méthodes de reconstruction 3D
associées.
2.2.1 Les techniques tomographiques
2.2.1.1 La tomodensitométrie
La tomodensitométrie, aussi appelée CT-scan ou tout simplement scanner, est une mo-
dalité d’imagerie médicale qui utilise un faisceau de rayons X pour produire des images en
coupes d’une région anatomique. Son principe de fonctionnement est le suivant (Figure
29) : pour obtenir une coupe, le tube émetteur de rayons X ainsi qu’une série de détecteurs
tournent autour du patient qui est installé en position allongée. Les détecteurs mesurent
alors la quantité de rayons X résiduels qui sont reçus après avoir traversé le corps du
patient à étudier, et un traitement informatique de ces données permet de reconstruire
une image de sa structure interne (Figure 30). Pour réaliser plusieurs coupes, la table
où est allongé le patient est translatée le long de la région à étudier. Généralement les
coupes sont faites dans le plan transverse et ont une épaisseur comprise entre 0.4 mm et 10
mm. Une fois la série d’images en coupe transverses obtenue, un traitement informatique
permet de recréer des images dans le plan frontal et dans le plan sagittal ainsi que des
représentations volumiques. On peut noter que la qualité de ces images est directement







Figure 29 – Principe du scanner.
Figure 30 – Coupe thoracique obtenue
via un scanner.
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Depuis le premier appareil mis au point en 1972 par Godfrey Newbold Hounsfield
d’après les travaux de Allan MacLeeod Cormack (tous deux prix Nobel de Médecine en
1979), les scanners ont beaucoup évolué avec notamment la mise au point dans les années
1990 des scanners hélicoïdaux et multi-barrettes, ainsi que l’arrivée dans les année 2000
des scanners à double tube. Ils permettent, de nos jours, d’obtenir des images en haute
résolution associées à un temps d’acquisition très court (quelques secondes) ; toutefois, la
dose de radiation induite par la dernière génération d’appareils est beaucoup plus impor-
tante que pour les générations précédentes [Nickoloff, 2007].
Dans le cadre de l’étude de la scoliose, le scanner présente l’avantage de permettre
au praticien d’avoir accès à des informations 3D précises. En préopératoire, les images
produites servent par exemple au chirurgien à mieux préparer la chirurgie en analysant
les possibles asymétries dans la géométrie des arcs vertébraux, notamment au niveau des
pédicules où seront placées les vis servant à fixer l’instrumentation. En postopératoire ces
images permettent par exemple, en cas d’apparition de signes neurologiques, de vérifier la
bonne mise en place de l’instrumentation. Toutefois, il existe deux limitations majeures à
l’utilisation de cette technique d’imagerie. La première concerne le taux d’irradiation du
patient qui est très supérieur à celui d’une radiographie conventionnelle du tronc [Huda,
2007], et qui peut entraîner l’augmentation du risque de cancer [Mathews et al., 2013]. La
deuxième concerne le fait que lors de l’examen le patient se trouve en position allongée,
ce qui fausse l’analyse des courbures scoliotiques.
2.2.1.2 L’imagerie par résonance magnétique
L’imagerie par résonance magnétique, ou IRM, est une modalité d’imagerie médicale
qui utilise le principe de la résonance magnétique nucléaire (RMN) pour produire des
images en coupes d’une région anatomique. Un appareil d’IRM (Figure 31) se compose
d’une table motorisée, d’un tunnel d’aimant supraconducteur et d’un ordinateur permet-
tant le traitement des données.
Figure 31 – Machine d’IRM. Figure 32 – Coupe thoracique obtenue
via une IRM.
Son principe de fonctionnement est basé sur les propriétés magnétiques des atomes
d’hydrogène contenus dans l’eau qui, pour rappel, compose 80% du corps humain. Lors
de l’examen, le patient, qui est allongé sur la table, est introduit dans le tunnel de l’ai-
mant. Son corps est alors soumis à un puissant champ magnétique qui va donner la même
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orientation à tous les atomes d’hydrogène. L’appareil envoie ensuite une brève impulsion
radio fréquence à travers le corps du patient, ce qui va avoir pour effet de modifier l’orien-
tation des atomes d’hydrogène par augmentation de leur niveau d’énergie. A l’arrêt de
cette impulsion, tous les atomes reprennent l’orientation imposée par l’aimant et libèrent
l’énergie gagnée sous forme de signaux qui sont captés par une antenne réceptrice. Le
traitement informatique de ces signaux permet alors, comme pour la tomodensitométrie,
d’obtenir une image tridimensionnelle du corps du patient sous forme de coupes succes-
sives (Figure 32). Ces coupes sont effectuées dans le plan transverse et un traitement
informatique permet de recréer des images dans les plans frontal et sagittal, ainsi que des
représentations volumiques.
Dans le cadre de l’étude de la scoliose, l’imagerie par résonance magnétique permet au
praticien, comme dans le cas de la tomodensitométrie, d’avoir accès à des informations 3D
précises, notamment au niveau de l’analyse des possibles asymétries dans la géométrie des
arcs vertébraux, et plus particulièrement des pédicules. Elle présente en plus l’avantage
d’utiliser la résonance magnétique, ce qui en fait une technique d’imagerie sans danger
car totalement non irradiante. Toutefois, il existe plusieurs limitations à l’utilisation de
cette technique. Tout d’abord, bien qu’il existe certains appareils d’IRM dit "ouverts" qui
permettent des examens en position assise ou debout, la très grande majorité des appa-
reils utilisés sont dit "fermés" et imposent que le patient se trouve en position allongée
lors de l’examen, ce qui comme dans le cas de la tomodensitométrie fausse l’analyse des
courbures rachidiennes. De plus, ce type d’imagerie permet l’observation des tissus mous
avec des contrastes plus élevés que la tomodensitométrie mais est mal adapté à l’étude
des tissus osseux, or l’analyse de ces structures est primordiale dans l’étude de la scoliose.
Le coût élevé de l’examen d’IRM est aussi un facteur pouvant limiter son utilisation.
Enfin, étant donné la puissance du champ magnétique utilisé lors de l’acquisition,
l’IRM ne peut être utilisé chez les patients porteurs d’implants ou de prothèses métalliques
et de pacemakers. La présence chez le patient d’implants ou de prothèses non métalliques
ne constitue pas une contre-indication à l’examen mais ils peuvent générer des artefacts
qui empêchent l’analyse des zones anatomiques porteuses de ces matériels.
2.2.1.3 La reconstruction 3D
Les méthodes de reconstruction qui sont associées aux techniques d’acquisition tomo-
graphiques permettent d’obtenir une modélisation tridimensionnelle de la région anato-
mique d’intérêt à partir d’images de coupe 2D. Ces méthodes sont essentiellement basées
sur la segmentation des images de coupe 2D.
La segmentation consiste à partitionner l’image en régions connexes et homogènes au
sens d’un critère d’homogénéité prédéfini. Il n’existe pas de méthode unique pour segmen-
ter une image. Le choix d’une technique est lié à plusieurs facteurs comme par exemple : la
nature de l’image (présence de bruit, contours flous, artefact, ...), les opérations à effectuer
après la segmentation (mesure, calcul 3D, reconnaissance de formes, ...), les primitives que
l’on souhaite extraire (contours, segments de droites, coins, ...). Etant donné le nombre
extrêmement important de méthodes décrites dans la littérature [Suri et al., 2002; Pham
et al., 2000; Bankman, 2000], elles ne seront pas détaillées dans cette section. On abordera
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seulement les trois grandes familles d’approche de la segmentation que sont : les approches
orientées contours, les approches orientées régions et les approches hybrides. Pour chacune
de ces familles, quelques méthodes seront brièvement présentées.
2.2.1.3.a Les approches orientées contours
Les approches orientées contours visent à délimiter les objets contenus dans l’image
selon leurs contours. Ces méthodes se basent généralement sur la variation d’intensité des
pixels dans l’image, cette dernière étant, la plupart du temps, importante aux frontières
entre les différentes régions.
Parmi les méthodes orientées contours, il existe tout d’abord les méthodes dites de
bas niveau qui s’attachent seulement à mettre en évidence les contours. Pour ce faire,
des opérateurs différentiels (Gradient, Laplacien, ...) sont appliqués sur les images. Par
exemple, dans le cas de l’utilisation du gradient, les contours correspondent aux zones
où la valeur de sa norme est maximum localement. Ces méthodes dites de "bas niveau",
n’intègrent aucune connaissance topologique et ne sont pas adaptées en cas de bruit ou
de contraste faible.
D’autres techniques s’appuient sur des opérateurs de morphologie mathématique qui
permettent, à l’aide d’un ensemble de formes connues appelées éléments structurants,
d’étudier les caractéristiques morphologiques (taille, forme, ..) des objets inconnus pré-
sents dans l’image [Serra, 1983]. Ces méthodes sont basées sur des concepts simples de
dilatation et d’érosion, et permettent l’élaboration d’opérateurs complexes comme les opé-
rateurs d’ouverture ou de fermeture. On peut citer, à titre d’exemple, pour les techniques
qui utilisent la morphologie mathématique afin de détecter les contours : le gradient mor-
phologique (différence symétrique entre l’image dilatée et l’image érodée) et l’algorithme
de la ligne de partage des eaux [Meyer, 1988; Vincent and Soille, 1991].
Enfin, il existe les techniques utilisant des modèles déformables dont le but est de
faire évoluer un contour initialement défini vers les frontières des objets d’intérêt. Il faut
différencier deux types de modèles déformables : les modèles explicites et les modèles im-
plicites.
Les méthodes utilisant des modèles explicites, ou ’snakes’ [Kass et al., 1988], consistent
à déformer une représentation paramétrique (B-spline, courbes de Bézier ...) ou explicite
(approximation polygonale, ...) du contour en se basant sur la minimisation d’une énergie
qui s’exprime comme la somme d’un terme relatif aux données de l’image et d’un terme
de régularisation.
Les méthodes utilisant des modèles implicites, ou ’level sets’ [Osher and Sethian,
1988], permettent, quant à elles, d’intégrer naturellement les changements topologiques.
Le contour n’est pas paramétré mais caractérisé de façon implicite à l’aide d’une fonction
de dimension supérieure définie sur une grille fixe.
Pour améliorer les performances des modèles déformables, on peut introduire des
connaissances a priori sur la forme des objets (recalage d’atlas), ce qui permet de res-
treindre l’espace de liberté du modèle déformable.
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2.2.1.3.b Les approches orientées régions
Les approches orientées régions visent à extraire des régions de l’image en s’appuyant
sur leur homogénéité au niveau des pixels (ou voxels) vis-à-vis de caractéristiques perti-
nentes, comme par exemple l’intensité ou la texture.
Parmi les méthodes orientées régions, la plus simple est le seuillage. Cette technique
considère que les objets sont uniquement définis par leur intensité. Deux seuils de niveau
de gris (un seuil haut et un seuil bas) sont alors définis afin d’isoler les objets d’intérêt.
Généralement des opérateurs de morphologie mathématique (érosion, dilatation, ouver-
ture, fermeture, ...) sont ensuite appliqués afin d’affiner la segmentation.
D’autres méthodes sont basées sur la croissance de régions. Elles consistent à étiqueter
un objet en faisant croître une région à partir d’une graine qui constitue un sous-ensemble
de l’objet recherché. Le critère de propagation peut être basé sur l’intensité, la géométrie
ou la topologie. La performance de ces méthodes est directement liée à la pertinence du
choix des graines et du ou des critères de propagation.
Enfin, il existe les techniques par classification qui consistent à partitionner l’image en
un nombre fini et connu de classes (étiquettes). On différencie deux types de classification.
Si l’affectation des classes est effectuée en se basant sur des régions dont on connaît les
classes a priori, on parlera de classification supervisée, et dans le cas contraire on parlera
de classification non supervisée.
Les méthodes basées sur la classification supervisée nécessitent d’effectuer un appren-
tissage sur un échantillon avant de pouvoir être appliquées sur de nouvelles données.
Concernant ces méthodes on peut citer : les réseaux de neurones, les K-plus proches voi-
sins (KNN) ou les Support Vector Machine (SVM).
Les méthodes utilisant la classification non supervisée cherchent, quant à elles, à esti-
mer dans l’image les paramètres du modèle utilisé. Parmi les algorithmes utilisant cette
approche, on peut citer : les K-moyennes, les C-moyennes floues ou les approches proba-
bilistes.
2.2.1.3.c Les approches hybrides
Les approches hybrides consistent à effectuer la segmentation des images en combinant
les approches orientées contours et les approches orientées régions. Ce type d’approche est
par exemple utilisé dans l’algorithme ’Split/Merge’ qui consiste à découper l’image jusqu’à
ce que les blocs contiennent exclusivement des pixels appartenant à la même classe, pour
ensuite regrouper les blocs voisins s’ils sont similaires. Il existe aussi d’autres méthodes
couplant les modèles déformables avec des techniques probabilistes ou couplant des mo-
dèles de partage de la ligne des eaux et des techniques de classification non supervisées. Le
but de ces couplages est de réaliser chacune des étapes de façon itérative afin de permettre
à l’autre de s’améliorer.
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2.2.2 La radiographie bi-planaire
2.2.2.1 Principe
Le principe de la radiographie bi-planaire, ou stéréo-radiographie, consiste à acquérir
deux radiographies du patient sous des angles d’incidence différents. Il existe plusieurs
manières d’obtenir ces deux clichés : l’acquisition simultanée, le déplacement du patient
entre les deux acquisitions ou le déplacement de la source entre les deux acquisitions.
La prise de vue simultanée présente l’avantage d’être la technique la plus précise car
elle permet d’éviter les mouvements du patient qui peuvent avoir lieu lors de deux prises
de vue successives. Cette technique peut être mise en œuvre de deux façons différentes,
soit en utilisant une installation composée de deux sources de rayons X conventionnelles
et deux films, calibrés entre eux [Brown et al., 1976; Pearcy, 1985], soit en utilisant le
système EOS (Figure 33). Ce système, qui est issu de la collaboration entre le Laboratoire
de Biomécanique (LBM, ENSAM-CNRS, Paris, France), le Laboratoire de recherche en
Imagerie et Orthopédie (LIO, ETS-CRCHUM, Montréal, Canada), l’hôpital Saint-Vincent
de Paul (Paris, France) et la société EOS imaging (Paris, France), permet la réalisation
simultanée de deux clichés orthogonaux par balayage vertical. On peut noter que EOS
utilise des détecteurs gazeux qui ont été développés à partir des travaux du Pr. Charpack
(Prix Nobel de Physique en 1992) et qui permettent la réalisation de radiographies basse
dose. En effet la dose de radiation à laquelle est exposé le patient est de 6 à 10 fois infé-
rieure à celle reçue dans le cas d’une radiographie conventionnelle [Dubousset et al., 2005;
Deschênes et al., 2010]. La géométrie 3D du système étant fixe et connue, son utilisation
ne requiert pas de recourir à une étape de calibration lors de chaque nouvelle acquisition.
(a) (b)
Figure 33 – (a) Système EOS, (b) Exemple de cliché (extrait de : http ://www.eos-
imaging.com/uploads/PDFs/CorporateBrochure%20(EN-015-BRO-F_)%20.pdf).
Dans le cas où les clichés sont acquis les uns après les autres, soit en déplaçant le sys-
tème source-détecteur [Dansereau and Stokes, 1988], soit en déplaçant le patient [Dumas
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et al., 2003; Berthonnaud et al., 1988], il est nécessaire de procéder à une étape de calibra-
tion pour déterminer la géométrie 3D de l’environnement radiographique. Afin d’effectuer
cette étape de calibration, plusieurs méthodes ont été développées. Tout d’abord, il existe
des méthodes basées sur l’algorithme DLT (Direct Linear Transformation) [Abdel-Aziz
and Karara, 1971] qui permettent de déterminer la géométrie de l’environnement radio-
graphique à partir des coordonnées 3D d’au moins 6 repères appartenant à un objet de
calibration et des coordonnées 2D de leur projection dans le plan image. Ensuite, il existe
des méthodes se basant sur la connaissance de certains paramètres de l’environnement
radiographique (angle entre les deux vues, distance source-film, hauteur de la source),
ce qui permet de simplifier le calcul des autres paramètres géométriques et d’utiliser un
objet de calibration simplifié [Dumas et al., 2003]. Enfin, certaines méthodes proposent de
prendre en compte les mouvements du patient entre les deux acquisitions en s’appuyant
sur des repères anatomiques identifiables dans les deux vues [Kadoury et al., 2009].
Dans le cadre de l’étude de la scoliose, la radiographie bi-planaire présente l’avantage
de permettre au praticien d’avoir accès aux paramètres 2D et, par l’intermédiaire d’un
algorithme de reconstruction, aux paramètres 3D du rachis et du bassin. Toutefois, lorsque
les clichés sont réalisés à partir d’un appareil conventionnel, la radiographie présente
l’inconvénient d’exposer le patient à de faibles doses de radiation. Afin de réduire ces
doses, la solution consiste à utiliser le système EOS ; malheureusement, à l’heure actuelle
tous les sites de radiologie ne disposent pas d’un tel équipement.
2.2.2.2 La reconstruction 3D
Les méthodes de reconstruction à partir de radiographies bi-planaires sont basées sur
la numérisation, dans les clichés, d’un nombre plus ou moins important de points ou de
contours anatomiques associés à des algorithmes de reconstruction 3D. Dans cette section,
nous décrirons les techniques basées sur l’identification de points stéréo-correspondants,
de points ou contours non stéréo-correspondants, ainsi que celles qui s’appuient sur l’uti-
lisation de modèles statistiques et paramétriques.
2.2.2.2.a Les méthodes SCP
Les méthodes SCP, pour Stereo-Corresponding Points, sont les premières à avoir été
développées pour la reconstruction 3D à partir de radiographies bi-planaires. Le principe
de ces techniques repose sur l’identification dans les radiographies de points anatomiques
stéréo-correspondants, c’est-à-dire identifiables dans chacune des deux projections. Après
avoir identifié ces points, leur position 3D est calculée comme étant l’intersection des
droites joignant les sources de rayon X aux projections des points dans les images. En
pratique, du fait d’erreurs induites lors du repérage des points dans les images, l’inter-
section parfaite n’existe pas et elle est approximée comme étant le milieu du plus petit
segment liant les deux droites.
A partir de cette technique, des méthodes de reconstruction 3D des vertèbres à par-
tir de radiographies de face et de profil ont été proposées afin d’étudier les mobilités du
rachis lombaire [Stokes et al., 1981; Pearcy, 1985]. Elles s’appuient sur l’identification de
6 à 9 points SCP par vértèbre (Figure 34) reconstruits grâce à l’algorithme DLT. Ces
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méthodes ont ensuite été étendues au rachis thoracique et à la cage thoracique à partir
d’une radiographie de face et d’une radiographie oblique réalisée avec un angle de 20◦ par
rapport au plan frontal [Dansereau and Stokes, 1988].
Figure 34 – 9 points anatomiques SCP proposés par [Stokes et al., 1981; Pearcy, 1985].
Dans le but d’obtenir des reconstructions plus détaillées, certains auteurs proposent
d’utiliser les méthodes SCP couplées à des modèles déformables. Ainsi, [Aubin et al., 1997]
utilisent, pour chaque vertèbre, 21 points SCP reconstruits grâce à l’algorithme DLT as-
socié à un modèle générique. Ce dernier est obtenu à partir de reconstructions issues de
la tomodensitométrie et est déformé sur les points 3D reconstruits, la déformation étant
réalisée à l’aide de la méthode du krigeage [Trochu, 1993].
Les méthodes SCP présentent deux principales restrictions : le nombre limité de points
stéréo-correspondants identifiables dans les projections radiographiques et la difficulté
d’identifier exactement le même repère anatomique dans les deux projections, ce qui en-
traîne un manque de précision lors de la reconstruction.
2.2.2.2.b Les méthodes NSCP et NSCC
Les méthodes NSCP, pour Non Stéréo-Corresponding Points, et NSCC, pour Non
Stéréo-Corresponding Contour, permettent d’ajouter à la reconstruction des points stéréo-
correspondants, des points ou des contours non stéréo-correspondants, c’est-à-dire visibles
seulement sur une des deux projections radiographiques. Ces méthodes, en utilisant da-
vantage d’informations que les méthodes SCP, permettent une meilleure personnalisation
des géométries reconstruites et surtout un gain important au niveau de la précision de ces
dernières [Mitulescu et al., 2001b,a].
Certaines méthodes NSCP utilisent, comme pour les méthodes SCP, des modèles dé-
formables. Elles sont basées sur le principe que la seule information concernant la position
3D des points NSCP est qu’ils se trouvent sur la droite joignant la source de rayon X au
point repéré dans l’image. Pour déterminer les coordonnées de ces points, l’idée consiste
à faire l’hypothèse que certains paramètres géométriques de l’objet à reconstruire sont
connus a priori et que les points NSCP doivent être le plus proche possible d’un objet
générique décrit sous la forme d’un nuage de points. Une fonction qui minimise l’énergie
de déformation du maillage de l’objet générique est alors appliquée de façon à ce que
l’hypothèse faite sur la reconstruction soit satisfaisante.
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A partir de cette technique, des méthodes de reconstruction 3D des vertèbres ont été
proposées, en s’appuyant sur 21 à 28 points NSCP pour le rachis cervical [Veron, 1997;
Mitton et al., 2000], ou en s’appuyant sur 6 points SCP et 19 points NSCP pour les rachis
lombaire et thoracique [Mitulescu et al., 2001b,a] (Figure 35). D’autres auteurs, [Aubin
et al., 1998; Delorme et al., 2003], proposent une autre méthode NSCP pour les rachis
lombaire et thoracique qui consiste à utiliser 6 points SCP et 8 points NSCP (Figure 36)
afin de reconstruire les plateaux vertébraux comme des ellipses pour ensuite calculer un
modèle morpho-réaliste.
Figure 35 – Points SCP (en rouge) et
NSCP (en bleu) proposés par [Mitulescu
et al., 2001b] pour les vertèbres
lombaires.
Figure 36 – Points SCP (en rouge) et
NSCP (en bleu) proposés par [Delorme
et al., 2003] pour les vertèbres lombaires
et thoraciques.
Les méthodes NSCC, quant à elles, s’appuient sur le repérage de contours anatomiques
et sont basées, comme les méthodes NSCP, sur la déformation de modèles génériques. Ce
type de méthode est généralement utilisé pour effectuer la reconstruction des os longs
possédant des contours bien visibles dans les projections radiographiques et pour lesquels
le nombre de points anatomiques identifiables est réduit. Des méthodes de ce type ont par
exemple été proposées pour reconstruire le bassin [Mitton et al., 2006], ou des os longs
comme les fémurs distal [Laporte et al., 2003] et proximal [Le Bras et al., 2004].
Bien que les approches du type NSCP et NSCC permettent un gain important dans
la précision des reconstructions, elles présentent toutefois l’inconvénient de nécessiter un
temps de reconstruction relativement important.
2.2.2.2.c Les méthodes statistiques
Les méthodes de reconstruction utilisant des modèles statistiques, ou Statistical Shape
Modeling (SSM), sont issues des travaux de [Cootes et al., 1992] sur la modélisation sta-
tistique linéaire. Elles s’appuient sur l’utilisation de bases de données d’apprentissage de
modèles 3D issues de reconstruction CT-Scan, et d’une analyse en composante principale
(ACP).
Ainsi [Fleute et al., 2002] proposent une méthode permettant la reconstruction de
vertèbres saines basée sur la numérisation de contours sur les projections radiographiques
dont le principe est de créer un modèle statistique à partir d’une base de données et d’une
ACP, puis de déformer cette géométrie de façon à ce que sa rétro-projection dans les radio-
graphies corresponde au mieux aux contours numérisés. [Benameur et al., 2002] proposent
quant à eux une méthode similaire mais permettant la reconstruction de vertèbres saines
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et scoliotiques. Des techniques analogues ont aussi été proposées afin de reconstruire le
fémur proximal [Dong and Zheng, 2009] et le pelvis [Sadowsky et al., 2007]. On peut noter
que ce type de méthode dépend fortement de la base de données d’apprentissage.
2.2.2.2.d Les méthodes paramétriques
Les méthodes de reconstruction paramétriques sont basées sur l’utilisation de modèles
géométriques tridimensionnels paramétrés construits à partir de primitives géométriques
(sphère, cube, cylindre, ..). Le principe de ces techniques est d’identifier, dans les pro-
jections radiographiques, un nombre réduit de paramètres descripteurs de la structure
anatomique à reconstruire, pour ensuite utiliser des méthodes d’estimation qui vont per-
mettre de prédire l’ensemble des paramètres du modèle. La géométrie ainsi calculée peut
ensuite, si nécessaire, être corrigée de façon manuelle ou automatique à partir de sa rétro-
projection dans les radiographies. Les techniques d’estimation des paramètres peuvent
être basées sur des méthodes d’interpolation [Dumas et al., 2008] ou sur l’utilisation de
bases de données [Pomero et al., 2004]. Ce type de méthode présente l’avantage de réduire
fortement le nombre de repères anatomiques à numériser et donc de réduire le temps de
reconstruction.
A partir de ces techniques, [Pomero et al., 2004] proposent de reconstruire les vertèbres
à partir de la numérisation, dans les deux vues, des quatre coins des corps vertébraux.
[Humbert et al., 2009] proposent, quant à eux, de reconstruire le rachis à partir de l’iden-
tification, dans les deux vues, du plateau supérieur de T1, du plateau inférieur de L5 et
d’une courbe passant par le centre des corps vertébraux. Enfin, des méthodes similaires
ont aussi été proposées pour reconstruire le bassin [Baudouin, 2008], les membres infé-
rieurs [Baudouin et al., 2008; Chaibi et al., 2012; Quijano et al., 2013] et les membres
supérieurs [Lebailly et al., 2012].
2.3 Mesure des pressions exercées par un corset ortho-
pédique.
Les outils permettant l’acquisition des pressions exercées par le corset orthopédique
sur le tronc des patients sont principalement issus de technologies développées pour la
fabrication d’orthèses plantaires ou pour la prévention des escarres chez les personnes à
mobilité réduite (fauteuil roulant, alitement, ...).
La technologie la plus courante est l’utilisation d’une matrice souple ou rigide, sur la-
quelle sont fixés des capteurs piézo-électriques (Figure 37), reliés à un boîtier électronique
permettant l’enregistrement des données sur une période plus ou moins longue. La taille
des matrices et le nombre de capteurs utilisés peuvent varier suivant que l’acquisition est
effectuée sur le tronc entier (utilisation d’une grande matrice) ou seulement au niveau des
principaux appuis du corset (utilisation de plusieurs petites matrices). Une autre manière
de faire consiste à placer entre le tronc du patient et le corset un film en mylar contenant
une couche de micro-capsules [Kristof et al., 2010]. La pression exercée par le corset va
alors rompre les micro-capsules qui vont laisser une marque de couleur sur le film ; celui-ci
est ensuite scanné et un logiciel permet de traduire l’intensité des marques laissées en
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unité de pression (Figure 38). Ce dispositif présente toutefois l’inconvénient de ne pas
permettre d’effectuer la mesure au cours du temps.
Figure 37 – Système TekScan
[Pham et al., 2008].
Figure 38 – Système Pressurex [Kristof et al.,
2010].
Les techniques permettant de mesurer les pressions exercées par le corset orthopédique
sur le tronc des patients peuvent être classées suivant deux catégories : celles dédiées à
l’observation et la quantification des effets du corset, et celles destinées à être recalées
sur une reconstruction de la forme externe du tronc du patient en vue d’effectuer des
simulations numériques.
Pour ce qui est des méthodes de la première catégorie, elles ont pour but d’étudier
la distribution des forces dans le corset, de comparer les effets du corset dans différentes
positions (assis, debout, couché sur le dos, sur le ventre, sur le côté, ...), de comparer la
variation des pressions exercées en fonction du serrage des sangles du corset, ou d’évaluer
le confort du corset pour le patient en fonction de l’intensité des pressions. Ces mesures
peuvent être réalisées de différentes façons ; par exemple : [Pham et al., 2008] proposent
d’effectuer les mesures avec une matrice de capteur placée entre le dos du patient et le
corset, [Violas et al., 2009] effectuent quant à eux une acquisition dorsale puis une acqui-
sition ventrale (Figure 39), et [Lou et al., 2011] proposent d’inclure un unique capteur de
pression au niveau du principal appui du corset.
Les méthodes appartenant à la deuxième catégorie ont pour but de pouvoir utiliser
les mesures de pression conjointement avec des reconstructions 3D de la forme externe et
des éléments internes du tronc, et un modèle d’éléments finis, afin de pouvoir évaluer la
biomécanique du corset [Périé et al., 2003], ou simuler différentes corrections orthopédiques
et ainsi aider à la conception du corset [Desbiens-Blais et al., 2012; Périé et al., 2004b].
Afin de pouvoir recaler les mesures de pression avec les geométries 3D reconstruites, [Périé
et al., 2004b] proposent d’installer la matrice de capteurs entre le corset et le tronc du
patient avant de réaliser les radiographies utiles à la reconstruction des éléments internes
du tronc, afin qu’elle soit visible sur ces dernières. Enfin, afin d’ajuster au mieux la
matrice de pression sur le corps du patient, les laboratoires de Polytechnique de Montréal
et du CHU Sainte-Justine ont mis au point une nappe de mesure bi-conique (Figure 40).
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Toutefois, malgré ces améliorations, ce type de nappe reste tout de même relativement
rigide.
Figure 39 – Exemple de mesure de
pression réalisé par [Violas et al., 2009].




Ce second chapitre a permis de montrer les différents outils utilisés pour la recons-
truction 3D de la forme externe du tronc du patient scoliotique, ainsi que les différentes
modalités d’imagerie médicale, et les méthodes de reconstruction associées permettant
d’obtenir les géométries 3D des éléments internes.
Concernant la reconstruction de la forme externe du tronc, il apparaît que les mé-
thodes permettant uniquement la reconstruction de la surface du dos sont plus rapides
et plus simples à mettre en œuvre que les méthodes pour le tronc complet, car elles ne
nécessitent pas d’acquisitions multiples. Toutefois, les géométries obtenues présentent l’in-
convénient d’être utilisables uniquement pour l’extraction de paramètres cliniques. Dans
le cadre de la création d’un modèle 3D personnalisé du tronc du patient scoliotique, il
paraît donc nécessaire d’utiliser des techniques permettant l’acquisition du tronc complet.
La description des différentes modalités d’imagerie utilisables en vue d’obtenir des
modélisations géométriques 3D des éléments internes du tronc (côtes, vertèbres, bassin,
...) a montré que bien que plus simples à mettre en œuvre et plus précises, les méthodes
basées sur l’utilisation de techniques tomographiques ne sont pas adaptées à la création
d’un modèle géométrique 3D du rachis scoliotique. En effet, d’une part ces techniques
d’imagerie requièrent généralement que le patient soit en position couchée, ce qui fausse
l’analyse des courbures scoliotiques ; et d’autre part ces techniques sont soit relativement
irradiantes (scanner), soit relativement coûteuses et plutôt dédiées à l’analyse de tissus
mous (IRM), ce qui fait qu’elles sont peu utilisées dans le cadre du suivi normal de la
scoliose. Concernant l’utilisation de la radiographie bi-planaire, étant donné la faible dose
d’irradiation liée à la réalisation de deux clichés radiographiques, et le fait que ces deux
clichés (face et profil) font partie du suivi habituel de la scoliose, cette modalité d’imagerie
semble la plus adaptée dans le cadre de la reconstruction du rachis scoliotique. Il appa-
raît que, quelle que soit la méthode de reconstruction associée (SCP, NSCP, NCC, ...),
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l’utilisation du système EOS représente un gain énorme quant à la facilité d’acquisition
des radiographies en comparaison des systèmes conventionnels. Ces derniers nécessitent
notamment l’utilisation d’un dispositif de calibration et posent des problèmes en terme
de déplacement du patient entre les acquisitions de face et de profil.
Enfin, la présentation des différentes techniques permettant de mesurer les pressions
exercées par le corset orthopédique sur le tronc du patient a, quant à elle, mis en avant
le peu de techniques existantes permettant le recalage des mesures sur une modélisation
géométrique 3D du tronc du patient. La plupart des méthodes sont en effet plutôt des-
tinées à l’observation et la quantification des effets du corset dans différentes positions
ou pour différentes valeurs de serrage. Les deux types de techniques sont généralement
basés sur l’utilisation d’une ou de plusieurs nappes de capteurs placées entre le corset
et le tronc du patient, ou d’un unique capteur placé au niveau du principal appui du
corset. L’inconvénient majeur de ces nappes est leur relative rigidité qui ne leur permet
pas d’épouser parfaitement les formes anatomiques et qui peut entrainer la création de
plis.
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Objectifs de la thèse
En rappelant les notions fondamentales d’anatomie relatives au tronc du patient sain
et du patient scoliotique, la première partie a permis de mieux situer le contexte dans le-
quel s’inscrivent les travaux de cette thèse, et d’en comprendre les enjeux. La description
des déformations induites par la scoliose, aussi bien au niveau global (courbure, gibbosité,
...) qu’au niveau local (cunéiformisation, asymétrie de l’arc vertébral, ...), a notamment
mis en avant le caractère tridimensionnel et complexe de cette pathologie. La présentation
des principaux indices utilisés en routine clinique par les praticiens pour décrire la scoliose
a, quant à elle, montré qu’ils permettaient essentiellement une vision 2D de la pathologie.
Or, ce dernier point entre en contradiction avec le caractère tridimensionnel de la scoliose.
Il paraît donc primordial de pouvoir étudier la scoliose dans les trois dimensions de l’es-
pace, ce qui nécessite de pouvoir obtenir une modélisation 3D du tronc du patient.
Afin de pouvoir effectuer l’analyse tridimensionnelle d’une structure anatomique, il
existe différentes modalités d’imagerie qui sont utilisées en routine clinique. Elle sont
regroupées sous le nom de techniques tomographiques (IRM, scanner). Ces techniques
permettent la production d’une série d’images en coupe (généralement transverse) d’une
région anatomique qui, associée à des algorithmes de reconstruction (essentiellement ba-
sés sur la segmentation des images), fournit des représentations volumiques précises et
détaillées des structures anatomiques désirées. Toutefois, ces modalités d’imagerie pré-
sentent des limitations majeures qui les rendent difficilement utilisables dans le cas du
suivi des patients scoliotiques. La plus importante d’entre elles concerne la position du
patient, qui est généralement couché durant l’acquisition des images, ce qui fausse l’ana-
lyse des courbures scoliotiques. A cela s’ajoute une dose de radiation très élevée dans le
cas de l’utilisation du scanner et un contraste d’images plutôt adapté à l’étude des tissus
mous, ainsi qu’un coût relativement important dans le cas de l’utilisation de l’IRM. Une
autre méthode permettant la reconstruction géométrique tridimensionnelle de structures
anatomiques est la radiographie bi-planaire. Elle consiste à acquérir deux clichés radio-
graphiques du patient sous deux incidences différentes, généralement de face et de profil,
puis à utiliser des méthodes de reconstruction géométrique 3D basées sur la numérisation
d’un nombre variable de points ou contours anatomiques, associés ou non à des modèles
géométriques prédéfinis issus de reconstructions basées sur des images tomographiques.
Etant donné la faible dose d’irradiation liée à la réalisation de deux radiographies et le
fait que ces deux clichés (face et profil) font partie du suivi habituel de la scoliose, cette
modalité d’imagerie semble la plus adaptée dans le cadre de la reconstruction du rachis
scoliotique. Dans le cadre de la radiographie bi-planaire, les clichés peuvent être réalisés
à partir d’un équipement standard ou à partir du système EOS, qui simplifie grandement
la mise en oeuvre de cette modalité d’imagerie en permettant l’acquisition simultanée
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des deux radiographies. En effet dans le cas de l’utilisation d’un équipement standard, la
réalisation des radiographies est soumise à l’utilisation d’un dispositif de calibration et
soulève des problèmes, notamment en terme de déplacement du patient entre l’acquisition
des différentes vues.
Si les techniques d’imagerie médicale évoquées ci-dessus permettent d’obtenir la géo-
métrie des éléments internes du tronc, la mise en place d’un modèle géométrique 3D du
patient scoliotique complet nécessite aussi de parvenir à reconstruire la forme de l’enve-
loppe externe de son tronc. Il existe pour cela différentes méthodes et outils basés sur
l’utilisation de capteurs optiques ou de lasers qui permettent soit la numérisation de la
surface du dos (plutôt dédiée aux praticiens), soit la numérisation du tronc complet (plu-
tôt dédiée aux orthoprothésistes). Bien que les premières soient plus rapides et plus faciles
à mettre en œuvre, elle ne sont pas adaptées à la construction d’un modèle géométrique
visant à être utilisé pour des simulations numériques. En effet, un tel modèle géométrique
serait par exemple inadapté dans le cas où l’on voudrait venir appliquer des forces sur
le tronc afin de simuler l’effet d’un corset. Il semble donc, dans notre cas, plus adapté
d’utiliser les outils permettant la reconstruction complète de la forme externe du tronc du
patient. On peut noter que de tels outils sont actuellement utilisés lors de la conception
de corsets de traitement de la scoliose ou de corsets siège en remplacement du moulage
en plâtre.
Bien que la modélisation géométrique 3D du tronc du patient scoliotique (interne
+externe) puisse être utile au praticien, il semble nécessaire, pour pouvoir évaluer une
biomécanique propre au patient et à sa scoliose, de mesurer les efforts que le corset ortho-
pédique applique sur son tronc. Les principales techniques permettant l’obtention de ces
mesures sont la mise en place d’une ou plusieurs nappes de capteurs entre le corset et le
tronc du patient, ou la fixation d’un unique capteur dans le corset au niveau du principal
appui. Ces techniques ont pour la plupart l’inconvénient d’être destinées à l’observation
et la quantification des effets du corset dans différentes positions ou pour différentes va-
leurs de serrage. Les techniques permettant le recalage des mesures sur une modélisation
géométrique 3D du tronc du patient sont, quant à elles, peu nombreuses dans la littérature.
Enfin, étant donné les différentes méthodes et outils de modélisation géométrique 3D,
ainsi que les différentes techniques de mesure des pressions présentées dans la première
partie, l’objectif des travaux de cette thèse est de développer une méthode utilisable en
routine clinique qui permette d’obtenir toutes les données utiles à la mise en place fu-
ture d’un modèle biomécanique personnalisé simplifié du tronc des patients scoliotiques.
Un tel modèle serait notamment basé sur l’utilisation, comme conditions aux limites, des
reconstructions du tronc du patient avec et sans corset (afin de déterminer le champ de
déplacement induit par le corset) qui, associé aux mesures du champ de pression exercé
par ce dernier, permettrait d’identifier par méthode inverse une biomécanique globale
simplifiée propre au tronc scoliotique de chaque patient.
Le premier chapitre de cette seconde partie est, dans un premier temps, consacré à la
description de l’étude clinique dans laquelle s’inscrivent ces travaux de thèse. Après avoir
défini le contexte dans lequel se déroule l’étude, nous présenterons les différents critères
d’inclusion et de non-inclusion ainsi que la population recrutée. Puis nous terminerons
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par les différentes étapes qui composent son déroulement. Dans un second temps, nous
décrirons la méthode d’acquisition des données nécessaires aux reconstructions des élé-
ments internes et de la forme externe du tronc ainsi qu’à l’analyse des pressions exercées
par le corset. Nous présenterons tout d’abord les différents types de données ainsi que
leurs modes d’obtention. Nous nous intéresserons ensuite au dispositif de calibration qui
a été développé afin de permettre l’acquisition quasi-simultanée, sans déplacement du pa-
tient, des données utiles aux différentes reconstructions géométriques. Puis nous ferons la
description des protocoles de recueil des données pour le patient sans corset et pour le
patient avec corset.
Le second chapitre est quant à lui consacré à la reconstruction géométrique 3D du
tronc du patient scoliotique. Tout d’abord, nous présenterons le système Model Maker
qui est l’outil utilisé pour reconstruire la forme externe du tronc. Puis nous nous intéres-
serons à 3D SpineWare, un logiciel développé au cours de cette thèse, qui permet, entre
autres, la modélisation géométrique 3D des éléments internes du tronc. Après avoir pré-
senté les aspects du développement logiciel, nous nous pencherons sur les méthodes de
calibration et de modélisation géométrique 3D des éléments internes du tronc qui ont été
implémentées dans le logiciel.
Enfin, le dernier chapitre de cette seconde partie est consacré à la mesure des pres-
sions exercées par le corset sur le tronc des patients. Après avoir présenté le principe de
fonctionnement du dispositif utilisé, nous verrons la méthode permettant le recalage des
mesures sur les géométries reconstruites, ainsi que les traitements appliqués aux données
collectées. Ensuite, nous nous pencherons sur la localisation des zones de pression par
rapport aux appuis réels du corset, puis sur l’influence du mouvement respiratoire et de
la position du patient sur les mesures.
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Chapitre 3
Protocole d’essai clinique et acquisition
des données
3.1 Protocole d’essai clinique
3.1.1 Contexte
Les travaux effectués lors de cette thèse s’inscrivent dans le cadre d’une étude clinique
réalisée au CHU de Rennes et initiée par le Professeur Ph. Violas, chirurgien en orthopé-
die pédiatrique. Cette étude porte sur le développement d’une méthode de modélisation
géométrique et biomécanique personnalisée du tronc du patient scoliotique afin de tenter
de mieux comprendre l’effet et le rôle du traitement par corset des scolioses. Il s’agit d’une
étude pilote, prospective, monocentrique, non randomisée, dont le but est de valider les
protocoles expérimentaux ainsi que les outils de modélisation géométrique et de mesure dé-
veloppés au cours de cette thèse afin de pouvoir par la suite les utiliser en routine clinique.
Cette étude est basée sur la collaboration de trois partenaires intervenant chacun à un
niveau différent :
– le CHU de Rennes pour le recrutement et le suivi médical des patients ainsi que
pour la réalisation des acquisitions radiographiques,
– la société Proteor R� pour la conception, la fabrication et la maintenance des corsets
orthopédiques ainsi que pour les outils de numérisation du tronc et de mesure des
pressions exercées par le corset sur le tronc,
– l’Institut de recherche mathématique de Rennes (IRMAR) pour le développement
des protocoles expérimentaux et de méthodes et logiciels visant à développer un
modèle géométrique et biomécanique personnalisé du tronc du patient.
Le dispositif médical appliqué au patient est un corset orthopédique inspiré du corset
CTM (Chêneau Toulouse Münster). Il s’agit d’un corset monocoque en polyéthylène dont
le port est prescrit à plein temps, avec tout de même des heures de liberté (ex : port
22h/24h). Le principe d’action de ce type de corset est d’exercer des pressions centripètes
sur les gibbosités afin de les faire migrer dans le sens convexe-concave, et de ménager
des espaces d’expansion très amples au niveau des méplats concaves, ceci afin de recevoir
les volumes mobilisés par la correction et les mouvements respiratoires. Dans le cadre de
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l’étude, sa conception est réalisée à l’aide de l’outil Model Maker qui permet la numéri-
sation de la forme externe du tronc et donc d’éviter la nécessité d’un moulage par plâtre,
ce qui améliore le confort du patient. La confection du corset, ainsi que le suivi médical,
quant à eux, ne diffèrent pas de la prise en charge habituelle des patients suivis et traités
pour la même pathologie.
Le suivi du patient correspondant au suivi habituel, cette étude pilote ne comporte
pas de risque particulier pour les patients recrutés. Le seul risque présent est en rap-
port avec l’exposition au rayons X lors des bilans radiologiques, mais là encore ceux-ci
correspondent au suivi habituel de la pathologie. Les effets indésirables engendrés par
l’étude sont inhérents aux corsets utilisés lors du traitement de la scoliose chez l’enfant ou
l’adolescent, à savoir : névralgies liées aux points d’appui, retentissement psychologique
(difficultés scolaires, ...), irritation cutanée, intolérance digestive post-prandiale.
Lors du recrutement d’un enfant ou d’un adolescent, les deux parents sont informés
des objectifs de l’étude ainsi que de leurs droits de refuser de participer à l’étude ou de
la possibilité de se rétracter à tout moment. De plus, un formulaire d’information et de
non-opposition leur est remis. Le personnel responsable de la réalisation de l’étude est,
quant à lui, soumis au secret professionnel (selon les conditions définies par les articles
226-13 et 226-14 du code pénal) et les données recueillies sont soumises à confidentia-
lité. En particulier, ces données ne font en aucun cas apparaître les noms et adresses
des participants. Seules la première lettre du nom du patient ainsi que la première lettre
du prénom sont enregistrées, accompagnées d’un numéro codé propre à l’étude indiquant
l’ordre d’inclusion des patients.
Enfin, il s’agit d’une étude financée par le Comité de la recherche clinique (COREC)
du CHU de Rennes et par l’union Européenne via la société OSEO.
3.1.2 Recrutement des patients
Le recrutement des sujets participant à l’étude est effectué parmi les patients suivis
pour une scoliose en consultation externe dans le service de Chirurgie Pédiatrique du
CHU, et remplissant les critères d’inclusion décrits par la suite. Le nombre souhaité de
patients pour cette étude est de 15. Ce chiffre semble réaliste étant donné que dans ce
service le nombre d’enfants et d’adolescents présentant une scoliose et pour lesquels un
corset est prescrit est supérieur à 100 par an.
3.1.2.1 Critères d’inclusion
Les patients inclus dans l’étude doivent remplir les conditions suivantes :
– Age ≥ 12 ans
– Pour les sujets féminins : non réglées.
– Maturité osseuse classée entre le stade Risser 0 et Risser 3.
– Présence d’une scoliose quelle que soit la localisation de la courbure (lombaire,
thoracique, thoraco-lombaire, ....).
– Angle de Cobb ≥ 25o et < 40o.
– Notice d’information et de non opposition signée par les parents.
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3.1.2.2 Critères de non inclusion
Les critères de non inclusion des patients dans l’étude sont les suivants :
– Scolioses non idiopathiques.
– Scoliose déjà traitée par un corset orthopédique.
– Nécessité d’un traitement chirurgical d’emblée.
– Antécédent de chirurgie thoracique.
3.1.2.3 Les patients recrutés
A l’heure actuelle, 11 patients répondant aux critères présentés précédemment ont
été inclus dans l’étude clinique. Trois de ces patients ont eu besoin d’un renouvellement
de corset au cours de l’étude et ont donc subi deux fois le protocole de déroulement de
l’étude clinique. La totalité des patients sont des sujets féminins. Parmi elles, 5 présentent
une courbure thoracique droite, 3 une courbure lombaire gauche, 2 une courbure thoraco-
lombaire gauche et 1 une courbure thoraco-lombaire droite.
L’âge moyen des patients est de 12,45 ans avec une borne supérieure à 14 ans et une borne
inférieure à 10 ans ; leur taille moyenne debout est de 154 cm avec une borne supérieure
à 162 cm et une borne inférieure à 145 cm. Le bilan clinique des différents patients est
présenté sur le Tableau 1.
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Tableau 1 – Bilan clinique des patients inclus dans l’étude.
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3.1.3 Déroulement de l’étude
Le plan de déroulement de l’étude clinique (Figure 41) comprend 7 points principaux.
La première étape consiste à recruter le patient. Ce recrutement s’effectue lors de la
consultation externe dans le service de Chirurgie Pédiatrique du CHU de Rennes. La
proposition de participer à l’étude est faite à tous les patients présentant une scoliose et
remplissant les conditions d’inclusion décrites précédemment.
La seconde étape est aussi effectuée au CHU et comprend la réalisation de radiogra-
phies de face et de profil du patient en position debout ainsi que la numérisation, par les
orthoprothésistes de la société Proteor R�, du tronc des patients à l’aide de l’outil Model
Maker (capture optique). La réalisation des différents clichés est soumise à un protocole
spécifique et à l’utilisation d’un dispositif expérimental permettant par la suite de calibrer
les clichés.
Ensuite, à partir des clichés issus de l’étape précédente, la forme externe du tronc
du patient est reconstruite en utilisant le logiciel Model Maker et les éléments internes
(rachis, côtes, sternum, ...) sont eux reconstruits en utilisant le logiciel 3D SpineWare. Ces
deux étapes de reconstruction permettent d’obtenir une modélisation géométrique 3D du
tronc du patient dans un état que l’on peut appeler ’initial’, c’est-à-dire non soumis à une
correction orthopédique.
La quatrième étape est la réalisation du corset par les orthoprothésistes. La concep-
tion du corset est effectuée par ordinateur à l’aide du logiciel Vorum. Ce dernier permet
à l’orthoprothésiste de modifier la géométrie de la forme externe du tronc de manière à
obtenir la correction voulue. Cette géométrie modifiée est alors envoyée à une fraiseuse
numérique qui crée le moule en positif du corset. Une plaque de polyéthylène est ensuite
thermoformée sur ce moule, puis des découpes de finition ainsi que la mise en place des
systèmes de sangle sont effectuées.
Une fois le corset terminé, il est livré au patient. Lors de la livraison, on réalise une
nouvelle fois des radiographies face et profil du patient en position debout qui permettent
d’évaluer le résultat de la correction. La réalisation de ces clichés est là encore soumise
à un protocole spécifique et à l’utilisation d’un dispositif de calibration. En plus de ces
radios, des mesures de pression sont réalisées entre le corset et le tronc du patient. Ces
mesures sont réalisées dans différentes positions.
La sixième étape consiste à reconstruire, toujours à l’aide de 3D SpineWare, les élé-
ments internes du tronc du patient qui se trouve dans un état ’déformé’, c’est-à-dire
soumis à la correction orthopédique. Les fichiers de données issus des mesures de pression
sont quant à eux traités par un logiciel, développé dans le cadre de cette thèse, afin par
exemple de déterminer les principales zones de pression ou d’éliminer les points aberrants.
Enfin, la dernière étape est la mise en place d’un modèle numérique personnalisé du
tronc du patient scoliotique. Connaissant, à partir des reconstructions géométriques 3D
du tronc dans l’état initial et dans l’état déformé, le champ de déplacement induit par
53
Gesbert J.C. Thèse de Doctorat
le corset sur les différents éléments du tronc ainsi que le champ des pressions exercées
par le corset, l’objectif du modèle est d’identifier, par méthode inverse, une biomécanique
globale et simplifiée du tronc du patient. Le but est notamment de tenter de déterminer
une rigidité globale relative au tronc afin de pouvoir classer les scolioses non pas selon le
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Figure 41 – Déroulement de l’étude clinique.
3.1.4 Conclusion partielle
La première partie de ce chapitre a permis de mieux appréhender le contexte clinique
dans lequel les travaux de cette thèse ce sont déroulés. Actuellement, toutes les étapes
de l’étude ont été mises en œuvre, excepté la dernière qui concerne l’identification d’une
biomécanique globale, simplifiée, personnalisée du tronc du patient scoliotique. Celle-ci
sera mise en place dans le futur, le but de l’étude étant dans un premier temps de valider
les outils et protocoles de recueil de données et de reconstructions géométriques qui ont
été développés au cours de la thèse.
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Pour l’heure, onze patients ont été inclus dans l’étude et trois d’entre eux ont subi deux
fois les différentes étapes car un renouvellement du corset était nécessaire. Ces dernières
ont donc été réalisées quatorze fois, ce qui est très proche des quinze patients qui étaient
souhaités au départ. Toutefois, pour certains patients, toutes les étapes n’ont pas été
réalisées avec succès car ils ont servi à ’régler’ les différents outils et protocoles. La synthèse
des différentes données collectées sur les patients ainsi que les post-traitements effectués
est présentée sur le Tableau 2.
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Tableau 2 – Récapitulatif des données acquises et des post-traitements effectués (dans
l’ordre chronologique où ils ont été effectués).
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3.2 Acquisition des données pour le modèle personna-
lisé du tronc
3.2.1 Introduction
Bien que des outils et méthodes permettant la reconstruction géométrique de la forme
de l’enveloppe externe et des éléments internes du tronc existent, la construction d’un mo-
dèle géométrique 3D personnalisé du tronc du patient scoliotique complet (interne+externe)
soulève des problèmes. Ces derniers sont principalement liés au recalage des différentes
géométries entre elles et trouvent leur source au niveau de la phase d’acquisition des
différentes données qui alimentent les reconstructions. Ainsi, [Barral et al., 2009], qui pro-
posent l’utilisation conjointe des systèmes Orten (forme externe du tronc) et OptiSpine
(modèle filaire du rachis et du bassin) mettent en avant la difficulté de réaliser l’acquisi-
tion des différentes données (photos+radiologies) sans déplacement du patient. Ceci est
notamment lié à la difficulté d’avoir les deux outils d’imagerie dans le même service et des
opérateurs disponibles au même moment. Certains auteurs proposent quant à eux d’utili-
ser le système EOS pour l’acquisition des radiographies, associé à un capteur optique pour
la numérisation du tronc et de s’affranchir des déplacements du patient en plaçant sur ce
dernier des marqueurs visibles sur les différents clichés [Desbiens-Blais et al., 2012]. Ces
marqueurs permettent, une fois reconstruits en 3D, le recalage des différentes géométries.
Afin de minimiser le plus possible les erreurs liées au recalage entre elles des différentes
géométries reconstruites, il apparaît donc clairement qu’il faut minimiser les déplacements
du patient entre les différentes acquisitions, l’idéal étant de pouvoir réaliser ces acquisi-
tions de façon simultanée. C’est dans ce but qu’un protocole régissant l’acquisition des
différentes données nécessaires aux reconstructions des éléments internes et externes du
tronc a été développé. Lors de la mise au point de ce protocole, le cahier des charges
imposait, entre autres, l’utilisation du dispositif de calibration du système Model Maker
(système qui est utilisé pour la reconstruction de la forme externe du tronc), l’utilisation
d’un dispositif radiographique standard ainsi qu’un nombre de clichés radiographiques
identiques à celui correspondant au suivi habituel de la pathologie qu’est la scoliose. Ces
différentes contraintes ont notamment suscité le besoin de développer un unique dispositif
de calibration pour les différentes acquisitions. Il s’agit en fait d’une adaptation d’une
partie du dispositif de calibration du système Model Maker (utilisé pour la reconstruction
de la forme externe du tronc).
3.2.2 Matériels et méthodes
3.2.2.1 Les différents types de données
La mise en place d’un modèle personnalisé du tronc du patient scoliotique est basée sur
l’utilisation de trois outils : le système Model Maker pour la reconstruction de l’enveloppe
externe du tronc, le logiciel 3D SpineWare pour la reconstruction des éléments internes et
le système TexiSense R� pour les mesures des pressions exercées par le corset sur le tronc
du patient. Nous présenterons ici les données nécessaires aux différentes reconstructions,
ainsi que celles nécessaires à l’étude des pressions induites par le corset sur le tronc du
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patient.
3.2.2.1.a Pour la forme externe du tronc
Les données nécessaires à la reconstruction de la forme externe du tronc via le logi-
ciel Model Maker sont une vingtaine de photographies du tronc du patient prises sous
différents angles (Figure 42). Ces photos sont effectuées à l’aide d’un appareil numérique
standard. Lors de leur réalisation, le patient doit être vêtu du tee-shirt du système Model
Maker et entouré des baguettes de calibration de ce dernier. Les principaux points aux-
quels il faut porter attention lors de la prise de ces clichés sont, tout d’abord, d’éviter la
superposition des baguettes sur les images (Figure 42), ce qui nuirait au résultat de la
calibration de l’image et ensuite de limiter autant que possible les mouvements du patient
qui entraîneraient des erreurs au niveau de la reconstruction.
(a) (b)
Figure 42 – (a) Exemples de photographies utilisées pour la reconstruction de
l’enveloppe externe du tronc via Model Maker, (b) Photographie non utilisable par
Model Maker (superposition des baguettes de calibration).
3.2.2.1.b Pour les éléments internes du tronc
Les données nécessaires à la reconstruction des éléments internes du tronc (vertèbres,
côtes, sternum, ...) via le logiciel 3D SpineWare sont deux radiographies du tronc du
patient. Ces radiographies, une de face et l’autre de profil (Figure 43), sont au format
numérique et sont effectuées à l’aide d’un dispositif standard. Elles correspondent à celles
qui sont normalement réalisées avant la conception d’un corset de traitement de la scoliose
et lors de la livraison de ce dernier ; la dose d’irradiation n’est donc pas augmentée. Les
seuls points qui diffèrent du protocole habituel sont, tout d’abord, le placement de deux
marqueurs radio-opaques (billes en acier) sur la peau du patient au niveau des extrémités
supérieure et inférieure du sternum ; par la suite, l’identification de ces marqueurs per-
mettra la reconstruction du sternum. Ensuite, le patient doit être entouré, comme pour la
réalisation des photos présentées précédemment, des baguettes de calibration du système
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Model Maker. Les marqueurs réfléchissants dont sont munies les baguettes ont été plom-
bés afin d’être visibles sur les radiographies. Un autre point concerne la taille des clichés
radiographiques qui doivent s’étendre de la base du crâne jusqu’à la limite inférieure du
marqueur de calibration le plus bas. Enfin, le changement de position du patient entre
la radio de face et celle de profil est réalisé, sans mouvement de la part du patient, par
rotation du dispositif de calibration.
(a) (b)
Figure 43 – Exemples de radiographies utilisées pour la reconstruction des éléments
internes du tronc via 3D SpineWare : (a) pour le patient sans corset, (b) pour le patient
avec corset.
3.2.2.1.c Pour les mesures de pression
Les données résultant des mesures de pression, réalisées à l’aide du système TexiSense R�,
se présentent sous la forme de fichiers lisibles à l’aide d’un éditeur de texte. Le logiciel
fourni avec le système disposant d’un bouton enregistrement, chacun des fichiers obtenus
correspond à une série de mesures temporelles. Ces fichiers présentent une taille relative-
ment importante et les informations qu’ils contiennent sont : le nombre total de mesures
effectuées, l’instant où chaque mesure a été effectuée et pour chaque mesure la valeur de la
pression en chacun des capteurs dans deux unités : en unité TXS qui est une unité propre
à l’entreprise ayant développé le système et en N.cm−2. De tels fichiers sont organisés
comme suit :
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[RecCount, INT]
N ← Nombre total de mesures
[TSmsec0, STRING]





























tN ← Instant de la N-ième mesure
[TXS_0, ARRAY1<DOUBLE>]
1024 ← Nombre de capteurs
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1024 ← Nombre de capteurs
val0 ← Valeurs en N.cm−2 prises par les différents capteurs lors de la N-ième mesure
...
val1023
Une fois les mesures effectuées, ces fichiers de données subissent un traitement visant
notamment à éliminer les valeurs aberrantes par l’application de filtres ou de seuillages,
ou à extraire des zones de pression qui correspondent aux principaux appuis du corset.
3.2.2.2 Le dispositif de calibration
Le dispositif de calibration qui a été mis au point (Figure 44) est conçu pour être utilisé
à la fois pour l’acquisition des radiographies nécessaires à la reconstruction des éléments
internes du tronc et pour celle des photographies permettant la reconstruction de la forme
externe. Etant confronté à la difficulté de réaliser deux radiographies, de face et de profil,
à l’aide d’un dispositif standard et sans déplacer le patient, ce dispositif reprend l’idée
d’utiliser un plateau tournant sur lequel est fixé le dispositif de calibration proprement
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dit [Dumas et al., 2003].
Figure 44 – Dispositif de calibration.
Le dispositif de calibration est composé de :
– Six baguettes de calibration du système Model Maker. Ces baguettes ont subi deux
modifications par rapport aux baguettes originales. La première concerne les mar-
queurs réfléchissants détectables par le logiciel Model Maker qui ont été plombés
afin d’être visibles sur les radiographies. La deuxième modification concerne l’ajout
d’aimants à la base des baguettes afin de pouvoir les faire tenir sur le plateau tour-
nant (Figure 45).
– Un plateau tournant permettant d’effectuer la rotation du patient de 90 degrés
entre l’acquisition de la radiographie de face et celle de profil. Il s’agit d’un disque
de transfert tournant pour personne à mobilité réduite qui a été modifié (Figure 46).
Des butées ont notamment été installées afin de limiter sa rotation à 90 degrés et
sa surface a été recouverte de petits disques métalliques permettant aux baguettes
de calibration, dont la base est aimantée, de rester en place lors de la rotation du
plateau.
– Une potence permettant de maintenir la position des bras du patient lors de la ro-
tation du plateau (Figure 47). Elle est entièrement démontable et est tenue en place
à l’aide d’un système de vis qui viennent prendre la place des poignées de la table
de radiographie. Elle est aussi entièrement réglable de façon à s’adapter à la taille
des différents patients.
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– Un laser projetant un faisceau en croix. Ce laser installé sur la potence permet
d’aligner l’axe de rotation de cette dernière avec celui du plateau tournant lors de
l’installation du dispositif.
Aimant
Figure 45 – Base des baguettes de
calibration.
Figure 46 – Plateau tournant.
Laser
Figure 47 – Potence permettant le maintien des bras du patient.
Ce dispositif, qui permet la rotation du patient entre l’acquisition de la radiographie
de face et celle de profil tout en conservant la position de ce dernier (Figure 48), est
entièrement démontable, léger ( ≈4 kg), facilement transportable et son installation prend
moins d’une dizaine de minutes. Enfin, son coût de fabrication est à peine d’une centaine
d’euros.
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(a) (b)
Figure 48 – Position du patient lors des radiographies : (a) de face, (b) de profil.
3.2.2.3 Protocole expérimental
Le protocole relatif à l’acquisition des différents types de données (radiographies, pho-
tographies, pressions), diffère quelque peu selon que l’on effectue l’acquisition lors de la
phase de mesures préalable à la conception d’un corset de traitement de la scoliose (patient
sans corset) ou lors de la phase de livraison de ce dernier (patient avec corset). Dans les
deux cas les différentes étapes du protocole se déroulent dans la salle de radiographie du
CHU. Ce protocole permet de réaliser les différents clichés (radiographies, photographies)
de façon quasi-simultanée et quasi-sans déplacement du patient.
3.2.2.3.a Pour le patient sans corset
Le protocole d’acquisition des données pour le patient sans corset nécessite un peu
moins d’une demi-heure et se déroule comme suit :
1. Deux marqueurs radio-opaques sont placés sur la peau du patient au niveau des deux
extrémités du sternum puis le patient revêt le tee-shirt du système Model Maker.
2. Le patient monte sur le plateau tournant et les baguettes de calibration du système
Model Maker sont placées autour de lui.
3. Réalisation du cliché radiographique de face.
4. Réalisation d’une dizaine de photos du tronc du patient sous différents angles.
5. Rotation de 90 degrés du plateau tournant et de la potence servant au maintien des
bras.
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6. Réalisation d’une dizaine de photos du tronc du patient sous différents angles.
7. Réalisation du cliché radiographique de profil.
3.2.2.3.b Pour le patient avec corset
Le protocole d’acquisition des données pour le patient avec corset nécessite un peu
plus d’une demi-heure et se déroule comme suit :
1. Deux marqueurs radio-opaques sont placés sur la peau du patient au niveau des
deux extrémités du sternum puis le patient revêt le corset.
2. Le patient monte sur le plateau tournant et les baguettes de calibration du système
Model Maker sont placées autour de lui.
3. Réalisation du cliché radiographique de face.
4. Réalisation de cinq photos des baguettes de calibration sous différents angles.
5. Rotation de 90 degrés du plateau tournant et de la potence servant au maintien des
bras.
6. Réalisation de cinq photos des baguettes de calibration sous différents angles.
7. Réalisation du cliché radiographique de profil.
8. Mise en place de la nappe de mesure de pression entre le tronc du patient et le corset.
Mesure de la distance entre le marqueur situé au niveau de l’extrémité supérieure
du sternum et la première ligne de capteurs du bord supérieur de la nappe.
9. Acquisition des pressions exercées par le corset en position debout durant une mi-
nute. La mesure est réalisée trois fois.
10. Acquisition des pressions exercées par le corset en position assise durant une minute.
La mesure est réalisée trois fois.
11. Acquisition des pressions exercées par le corset en position couchée durant une
minute. La mesure est réalisée trois fois.
3.2.3 Discussion sur l’acquisition des données
Le dispositif de calibration qui a été mis au point possède plusieurs avantages qui
pourraient rendre possible son utilisation en routine clinique. En effet, la facilité et la
rapidité de son installation (moins de 10 minutes) ainsi que son faible poids (≈4 Kg)
associés au fait qu’il est prévu pour être utilisé avec un dispositif radiographique standard
le rendent facilement transportable et installable sur n’importe quel site de radiologie.
Son coût de fabrication dérisoire est lui aussi un élément non négligeable. Il présente ce-
pendant l’inconvénient de nécessiter l’intervention de deux opérateurs pour effectuer la
rotation du patient : un opérateur s’occupant de la rotation du plateau et l’autre de celle
de la potence servant au maintien des bras du patient. Toutefois, dans la pratique cela ne
pose pas réellement de problème, étant donné que lors de la réalisation des radiographies
servant à la conception ou à la vérification du corset orthopédique il y a toujours au moins
deux personnes présentes : le manipulateur radio et un orthoprothésiste.
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Le protocole d’acquisition des données permet, quant à lui, par la réalisation quasi-
simultanée des radiographies et des photos, de minimiser les déplacements du patient
entre les différentes acquisitions et donc de solutionner les problèmes dûs au recalage des
différentes géométries lors de la phase de reconstruction. La durée nécessaire pour effec-
tuer toutes les étapes du protocole, installation du dispositif de calibration comprise, est
d’un peu moins d’une demi-heure pour le patient sans corset et d’un peu plus d’une demi-
heure pour le patient avec corset pour lequel il faut effectuer des mesures de pression.
Cette durée relativement courte, associée au fait que toutes les étapes se déroulent dans
la salle de radiologie du CHU, ne pénalise pas le confort du patient. Enfin, afin de faciliter
le recalage des mesures de pression sur les géométries, il est envisagé de modifier le pro-
tocole d’acquisition pour le patient avec corset. Cette modification consistera à installer
des marqueurs radio-opaques sur la nappe de mesure et à placer cette dernière entre le
corset et le tronc du patient avant d’effectuer les radiographies.
Pour ce qui est des données acquises, il n’y a pas de problème particulier concer-
nant la réalisation des mesures de pression ou des photographies qui sont nécessaires à
la reconstruction de l’enveloppe externe du tronc, hormis le fait de faire attention à la
superposition des baguettes de calibration lors de l’acquisition de ces dernières. La prise
des clichés radiographiques peut quant à elle entraîner principalement deux problèmes. Le
premier concerne la zone anatomique radiographiée. En effet, le maximum de marqueurs
possibles devant être visibles sur les clichés, cette dernière doit dans notre cas s’étendre de
la tête jusqu’au genou alors qu’en règle générale les radiographies du rachis ne s’étendent
que jusqu’au bassin. Un manque de communication avec le manipulateur radio peut donc
conduire à des clichés non exploitables du fait d’un nombre de marqueurs présents dans
les images trop réduit. Le deuxième problème auquel l’on peut être confronté est que
toutes les baguettes de calibration n’apparaissent pas sur les radiographies. Ceci est dû
à la projection conique du dispositif radiographique. Afin de s’affranchir de ce problème,
il faut bien faire attention à placer les baguettes de calibration le plus près possible du
corps du patient et à placer le plateau le plus près possible de la table radio.
3.2.4 Conclusion partielle
La seconde partie de ce chapitre a tout d’abord permis de présenter les différents types
de données qui ont été utilisées dans le but de mettre en place un modèle complet du tronc
du patient scoliotique (reconstruction interne+externe et efforts exercés par le corset), le
dispositif de calibration utilisé lors des acquisitions ainsi que les protocoles régissant leur
obtention. Ces données sont : une vingtaine de photographies du tronc du patient, deux
radiographies, de face et de profil, de ce dernier en position debout, ainsi que des cartes
des pressions exercées par le corset orthopédique pour trois positions du patient : assis,
debout et couché sur le dos.
Ensuite, il apparaît que la mise au point d’un unique dispositif de calibration servant
à la fois pour les acquisitions radiographiques et photographiques, associé à un protocole
qui ne requiert pas de déplacement du patient, permet de s’affranchir des problèmes liés
au recalage des différentes géométries. En effet, toutes les géométries reconstruites (in-
terne ou externe), le sont dans le même repère et le patient ne modifie pas sa posture.
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L’acquisition des données proprement dites ne pose pas de problèmes particuliers,
mais requiert tout de même de faire attention à certains points. Concernant les photo-
graphies, il faut éviter la superposition des baguettes de calibrations sur les images et
essayer de limiter les mouvements du patient durant leur réalisation. Ensuite, pour ce
qui est des radiographies, il est important de communiquer à l’opérateur radio que ces
dernières doivent s’étendre, contrairement à une radiographie classique du rachis, de la
tête jusqu’aux genoux pour ne pas se retrouver avec des images inexploitables du fait d’un
nombre de marqueurs de calibration trop réduit. Il faut aussi prendre garde à placer le
plateau du dispositif de calibration le plus près possible de la table radio, et les baguettes
de calibration le plus près possible du corps du patient, afin d’éviter que la projection des
marqueurs de calibration se retrouve en dehors des images.
Enfin, le fait que toutes les étapes du protocole se déroulent dans la même salle du
CHU, ainsi que le temps relativement court que nécessite l’acquisition des différentes
données, ne pénalisent pas le confort du patient en comparaison du suivi habituel de la
pathologie. Si l’on ajoute à ces deux points la facilité d’installation, de transport et le
coût relativement faible du dispositif de calibration, il semble tout à fait envisageable de
pouvoir utiliser en routine clinique les outils et protocoles présentés dans ce chapitre.
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Chapitre 4
Modèle géométrique 3D personnalisé
du tronc scoliotique
4.1 Introduction
Ce chapitre est consacré aux outils et méthodes qui ont été mis en œuvre en vue
d’obtenir une modélisation géométrique 3D personnalisée du tronc du patient scoliotique.
Cette modélisation s’appuie sur l’utilisation de deux outils permettant, pour l’un, la mo-
délisation géométrique 3D de la surface externe du tronc, et pour l’autre, la modélisation
des éléments internes du tronc. Ces deux outils sont alimentés par les données présentées
au chapitre précédent. Pour rappel, toutes les données étant acquises de façon quasi-
simultanée à l’aide d’un unique dispositif de calibration, et sans déplacement du patient,
les géométries reconstruites ne nécessitent pas d’être recalées entres elles.
Dans un premier temps nous présenterons le dispositif Model Maker. Il est principale-
ment utilisé par les orthoprothésistes dans le cadre de la fabrication de corsets sièges ou
de corsets de traitement de la scoliose. Dans notre cas, nous l’utiliserons pour reconstruire
la forme externe du tronc du patient scoliotique lorsque ce dernier n’est pas soumis à la
correction orthopédique.
Dans un second temps, nous nous intéresserons au logiciel 3D SpineWare qui permet,
quant à lui, la reconstruction des éléments internes du tronc que sont les vertèbres, le
sternum et les côtes. Ce logiciel a été développé pour la société Proteor R� dans le cadre
de cette thèse.
Tout d’abord, nous nous pencherons sur les aspects du développement logiciel, no-
tamment en ce qui concerne le langage de programmation et les bibliothèques utilisés, les
techniques de traitement d’images qui ont été implémentées afin de faciliter la tâche de
l’opérateur chargé d’effectuer les reconstructions, et les différents formats d’export pos-
sible des géométries reconstruites.
Ensuite, nous aborderons la calibration des clichés radiographiques qui est effectuée
en deux temps : tout d’abord une phase de détection semi-automatique des marqueurs de
calibration dans les images, suivie de l’algorithme de calibration proprement dit.
Enfin, après avoir avoir défini et reconstruit un répère spécifique lié au patient, nous
décrirons les méthodes utilisées afin d’obtenir les géométries 3D des vertèbres et du ster-
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num. Ces dernières sont basées sur l’identification de points ou contours anatomiques
dans les radiographies associées à des modèles géométriques paramétriques simplifiés, les
différents paramètres étant estimés à partir de paramètres descripteurs issus des points
numérisés. Des équations de prédiction des paramètres vertébraux ont notamment été
établis en procédant à des régressions multilinéaires sur des données issues de la littéra-
ture. La reconstruction des côtes sera elle aussi évoquée bien qu’étant à l’heure actuelle
toujours au stade préliminaire.
4.2 Matériels et méthodes
4.2.1 Model Maker : reconstruction de la forme externe du tronc
Le dispositif Model Maker est un système développé et breveté par la société Proteor R�.
Il est utilisé par les orthoprothésistes principalement en remplacement de la prise d’em-
preinte, habituellement réalisée par moulage en plâtre, ce qui est une étape nécessaire lors
de la conception des corsets de traitement de la scoliose ou des corsets sièges (orthèses de






















Figure 49 – Rapport mobilité/précision des différents systèmes
de reconstruction de la forme externe du tronc.
La principale caractéristique de ce système est de présenter un bon rapport entre la
mobilité et la précision par rapport aux autres techniques existantes (Figure 49). En effet,
contrairement aux dispositifs d’acquisition simultanée ou par "douchette" laser, Model
Maker est facilement transportable et ne nécessite pas d’ordinateur lors de la phase d’ac-
quisition des données qui s’effectue avec un simple appareil photo numérique. Etant donné
que le nombre de clichés, et donc d’angles de vue, est plus important, il permet égale-
ment, par rapport à des systèmes utilisant aussi un appareil photo numérique comme par
exemple Orten Pix (reconstruction à partir de 2 photos : face et profil), d’obtenir une
meilleure personnalisation de la forme du tronc reconstruite.
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Le système est composé de six baguettes de calibration comprenant chacune quatre
marqueurs réfléchissants dont la position est connue, d’un tee-shirt couvert d’un qua-
drillage de couleur spécifique, d’un ordinateur standard muni du logiciel Model Maker et
d’un appareil photo numérique standard (Figure 50).
Figure 50 – Composition du système Model Maker.
La reconstruction de l’enveloppe externe du tronc à l’aide de cet outil s’effectue à
partir d’une vingtaine de photos du tronc du patient prises sous différents angles. Lors de
la réalisation de ces clichés, le patient est vêtu du tee-shirt et est entouré des baguettes
de calibration. Une fois que les photos ont été prises, la reconstruction 3D de la forme
externe du tronc se déroule en quatre étapes (Figure 51).
Tout d’abord, les images sont importées dans le logiciel Model Maker et les marqueurs
réfléchissants dont sont munies les baguettes sont détectées de façon automatique. Les
distances inter-marqueurs au sein de chaque baguette, ainsi que les coordonnées 2D de
leur projection dans les images étant connues, la calibration de ces dernières est effectuée
en utilisant la géométrie épipolaire.
Puis l’utilisateur doit numériser, sur deux images, un même point du quadrillage du
tee-shirt. Ce point est alors reconstruit en 3D et sert de point de départ à la construction
du maillage de la forme du tronc. Un algorithme permet ensuite le repérage dans les
différentes images du ou des points du quadrillage les plus proches de ce point de départ
en se basant sur les couleurs des carreaux. Ces points sont alors reconstruits en 3D et la
phase de recherche des plus proches voisins est à nouveau effectuée. Ces deux phases de
détection et de reconstruction des plus proches voisins sont répétées jusqu’à ce qu’il ne
soit plus possible de trouver des voisins au dernier point reconstruit.
Un fois le maillage reconstruit, une étape de finalisation permet de lisser le maillage et
de boucher les trous qui peuvent être présents. Après l’étape de finalisation du maillage,
la géométrie 3D de la forme du tronc du patient est exportable sous forme d’un fichier
.stl. Ce type de fichier présente l’avantage de ne pas décrire la géométrie uniquement sous
la forme d’un nuage de points, mais de comporter aussi les arêtes qui les relient.
Enfin, la géométrie peut être modifiée à l’aide du logiciel Vorum afin d’apporter, lors
de la conception des corsets, les corrections nécessaires.
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Figure 51 – Système Model Maker : (a) calibration automatique, (b) repérage d’un
même point sur deux images, (c) construction du maillage, (d) résultat final.
4.2.2 3D SpineWare : reconstruction des éléments internes du
tronc
4.2.2.1 Développement du logiciel
Il s’agit ici de présenter succinctement certains points concernant le développement
et les fonctionnalités du logiciel 3D SpineWare. Ainsi, nous aborderons le langage infor-
matique et les bibliothèques qui ont été utilisés, les techniques de traitement d’image
qui ont été implémentées afin de faciliter la tâche de l’opérateur chargé d’effectuer les
reconstructions, pour finir par les différents formats d’export possibles des géométries
reconstruites.
4.2.2.1.a Langage et bibliothèques utilisés
Parmi tous les langages de programmation existants, le choix du langage utilisé pour
développer le code du logiciel 3D SpineWare s’est porté sur le C++. Ce choix n’a pas
de justification réelle, si ce n’est peut-être une vitesse d’exécution et une puissance plus
importante en comparaison par exemple des langages Python et Java, et surtout le fait
que mes connaissances étaient plus importantes en C++ par rapport aux autres langages.
L’interface graphique du logiciel a, quant à elle, été codée à l’aide de la bibliothèque Qt,
qui est une bibliothèque dédiée à la création de GUI (Graphical User Interface).
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Le C++ est un langage de programmation orienté objet et procédural développé par
Bjarne Stroustrup au cours des années 1980. Il s’agit d’une amélioration du langage C.
Parmi les fonctionnalités qui ont été ajoutées au langage C, il y a entre autres choses : l’in-
troduction des classes, de l’héritage, des templates, des fonctions virtuelles, la surcharge
d’opérateur... Il s’agit d’un langage de bas niveau en comparaison des langages Java et
Python, c’est-à-dire qu’il est plus complexe et plus proche du fonctionnement de la ma-
chine, ce qui lui permet d’être plus puissant et plus rapide. Cette puissance se traduit
notamment par un meilleur contrôle de la gestion de la mémoire. Les codes développés
en C++ sont théoriquement portables, c’est-à-dire que les codes sources peuvent servir à
créer des exécutables sur les différentes plateformes que sont Windows, Mac Os et Linux
sans avoir besoin d’être modifiés. Toutefois, il faut faire attention car la portabilité est va-
lable uniquement dans le cas où le programme ne fait pas appel à des commandes systèmes.
Figure 52 – Interface du logiciel 3D SpineWare.
La bibliothèque Qt, prononcé cute en anglais, est une bibliothèque multi-plateforme
dédiée à la création de GUI. Développée par la société Qt Development Frameworks sa
première version date de 1995. Elle est codée en C++ et est à l’origine conçue pour être
utilisée en C++, mais au fil des évolutions et des nouvelles versions il est maintenant
possible de l’utiliser en Java ou en Python par exemple. En réalité, Qt est plus qu’une
bibliothèque : c’est un framework, c’est-à-dire un ensemble de composants permettant la
création des fondations, de l’architecture, et des grandes lignes d’un logiciel. Qt est donc
divisé en un certain nombres de bibliothèques appelées modules, comme par exemple le
Module GUI qui rend possible la création de fenêtres, le Module OpenGL qui permet la
conception de fenêtres gérant la 3D, le module Designer qui est un assitant pour la création
de fenêtres, et de nombreux autres modules offrant de nombreuses possibilités (SQL, SVG,
XML, ...). L’un des réels intérêts de Qt est le fait qu’elle soit multi-plateforme, ce qui
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permet notamment d’obtenir, à partir d’un unique code source, une apparence de fenêtres
adaptée à chaque système d’exploitation sans avoir besoin d’apporter des modifications.
Enfin, à titre d’exemple, Qt est utilisée par de nombreuses entreprises comme : Adobe,
Archos, Boeing, Google, la NASA, et dans de nombreuses applications comme : Adobe
Photoshop Element, l’environnement KDE, Google Earth...
4.2.2.1.b Traitement d’images
Les radiographies numériques utilisées pour la reconstruction géométrique 3D des élé-
ments internes du tronc comportent dans certains cas du bruit ou un manque de contraste
qui peuvent rendre difficile l’identification précise de certaines régions anatomiques. Afin
d’améliorer la qualité de ces clichés, et donc le confort de l’opérateur chargé de numériser
les différents points anatomiques utiles à la reconstruction, des filtres et des opérateurs
simples de traitement d’image ont été implémentés dans le logiciel 3D SpineWare. Il sont
accessibles sous forme d’un menu déroulant grâce auquel l’opérateur peut choisir, par
l’intermédiaire de cases à cocher, le traitement ou la combinaison de traitements qu’il
souhaite appliquer au cliché.
Ces différents traitements peuvent être classés suivant 3 catégories : les filtres visant à
lisser l’image pour en atténuer le bruit, ceux permettant le rehaussement ou la détection
des contours, et enfin les traitements permettant la modification de l’histogramme afin de
modifier le contraste de l’image. En plus de ces traitements, l’inversion et le seuillage de
l’image ont aussi été implémentés.
Les filtres de lissage
Le but des filtres de lissage est de réduire le bruit présent dans les images ; il faut tou-
tefois faire attention quant à leur utilisation, car un lissage trop important aura tendance
à faire disparaître les contours, ce qui dans notre cas pourrait rendre difficile l’identifica-
tion de la projection de certaines structures anatomiques (comme par exemple les coins
des corps vertébraux). Les filtres de lissage qui ont été implémentés dans le logiciel 3D
SpineWare sont : le filtre moyen 3×3, le filtre gaussien 5×5 et le filtre médian.
35 40 41 45 50
40 40 42 46 52
40 45 60 58 43
47 52 57 65 41









Figure 53 – Principe du masque de convolution.
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Les deux premiers sont des filtres linéaires ; ils sont représentés mathématiquement par
une matrice symétrique et permettent de traiter l’image de façon simple par convolution.
La convolution consiste à recalculer les valeurs des pixels d’une image source comme la
somme de sa valeur et de celles de ses voisins affectés des coefficients contenus dans la
matrice de convolution (Figure 53). Cette matrice est aussi appelée masque de convolution.
Les masques utilisés sont les suivants :






– Filtre gaussien 5×5 : h =
1
273
1 4 7 4 1
4 16 26 16 4
7 26 41 26 7
4 16 26 16 4
1 4 7 4 1
Le filtre médian quant à lui est non linéaire et ne peut être implémenté comme un
produit de convolution. Ce filtre consiste à recalculer la valeur des pixels de l’image source
comme la valeur médiane des valeurs des pixels dans leur voisinage N×N (Figure 54).
35 40 41 45 50
40 40 42 46 52
40 45 60 58 43
47 52 57 65 41




40 42 45 46 52 57 58 60 65
Médiane
Figure 54 – Principe du filtre Médian.
Les filtres de détection de contour
Le principe général des filtres permettant la détection ou le réhaussement de contour
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est d’analyser l’image afin de repérer les pixels correspondant à un changement brusque de
la couleur ou de l’intensité lumineuse. Les filtres de détection de contour qui ont été implé-
mentés sont : le filtre de Roberts, le filtre de Prewitt, le filtre de Sobel et le filtre de Canny.
Les trois premiers filtres utilisent, comme les filtres de lissage, les masques de convo-
lution. Ces masques sont utilisés afin de calculer l’image ||G|| qui est la norme de l’ap-
proximation discrète du gradient d’une image source A. Pour ce faire, 2 masques (hx et
hy) sont utilisés pour calculer les images Gx et Gy qui correspondent aux amplitudes des
gradients de l’image A selon x et y. Les masques utilisés dans le cadre des filtres de Sobel
et Prewitt comprennent, en plus des opérateurs de dérivation, un opérateur de lissage. Ce
dernier est moyenneur pour le filtre de Prewitt et gaussien pour celui de Sobel. La mise
en œuvre de ces différents filtres nécessite trois étapes :
Etape 1 : Calcul de Gx, l’image de l’amplitude du gradient horizontal de l’image A :
Gx = hx ×A
Etape 2 : Calcul de Gy, l’image de l’amplitude du gradient vertical de l’image A :
Gy = hy ×A







Les masques utilisés sont les suivants :
































Le filtre de Canny [Canny, 1986] utilise quant à lui plusieurs traitements successifs
et n’est pas uniquement basé sur une convolution. Sa mise en œuvre nécessite cinq étapes :
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Etape 1 : Application d’un filtre gaussien sur l’image afin de réduire le bruit. L’utili-
sation de ce filtre a pour but d’éliminer les pixels isolés qui pourraient induire une
réponse lors du calcul du gradient.
Etape 2 : Calcul de l’intensité du gradient dans l’image. Pour ce faire, on utilise les
masques de Sobel en x et en y puis on calcule la norme du gradient :
||G|| = ||Gx||+ ||Gy||












Etape 4 : Suppression des non-maxima : si la norme du gradient d’un pixel est infé-
rieure à la norme du gradient d’un de ses deux voisins le long de la direction du
gradient, alors sa norme est mise à 0.
Etape 5 : Seuillage des contours. Pour cela, on utilise un seuillage à hystérésis qui
permet d’obtenir une image binaire comprenant d’un coté les pixels formant les
contours, et les autres. Ce type de seuillage nécessite la définition de deux seuils :
un seuil haut (Sh) et un seuil bas (Sb). Pour chaque pixel (x, y) de la norme du
gradient :
– Si norme gradient (x, y) < Sb, alors le pixel (x, y) est mis à 0 (non contour).
– Si norme gradient (x, y) > Sh, alors le pixel (x, y) est contour.
– Si Sb ≤ norme gradient (x, y) ≤ Sh, alors le pixel (x, y) est contour s’il est
connecté à un autre pixel déjà accepté comme contour.
La modification d’histogramme
L’histogramme d’une image permet d’observer la répartition des valeurs prises par
les pixels de cette dernière. Calculer l’histogramme d’une image en niveau de gris, ce qui
est le cas des radiologies, revient à compter pour chaque valeur de niveau de gris i comprise
entre 0 et 255, le nombre h(i) de pixels ayant la valeur i. L’histogramme peut ensuite être
représenté sous la forme d’un diagramme en bâtons ou d’une courbe, prenant en abscisse
les valeurs de i (0 ≤ i ≤ 255) et en ordonnée les valeurs de h(i) correspondantes. Les
traitements consistant à modifier l’histogramme visent notamment à améliorer l’intensité
et le contraste de l’image en modifiant sa dynamique. Deux traitements ont été implé-
mentés : l’étirement d’histogramme et l’égalisation d’histogramme.
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Figure 55 – Illustration de l’étirement d’histogramme : (a) histogramme de l’image
source, (b) histogramme étiré.
L’étirement d’histogramme (Figure 55), ou linéarisation d’histogramme, consiste à
recalculer les valeurs des pixels d’une image source de façon à mieux les répartir sur
l’échelle des valeurs disponibles (0, 255). Cela revient à étendre l’histogramme afin que
la valeur de la plus faible intensité dans l’image source corresponde à 0 dans la nouvelle
image et que la valeur de la plus forte intensité corresponde à 255. Pour ce faire, on
applique la formule suivante à tous les pixels (x, y) de l’image :





– I(x, y) : la valeur de l’intensité du pixel (x, y) dans l’image source.
– Smax : la valeur de la plus forte intensité dans l’image source.
– Smin : la valeur de la plus faible intensité dans l’image source.
– I �(x, y) : la valeur de l’intensité du pixel (x, y) dans la nouvelle image.
L’égalisation d’histogramme (Figure 56) a pour but de transformer l’histogramme de
l’image en un histogramme plat, c’est-à-dire présentant une distribution uniforme des ni-
veaux de gris. Sa mise en œuvre nécessite quatre étapes :
Etape 1 : Calcul de l’histogramme h(i), où 0 ≤ i ≤ 255





– N : le nombre total de pixels dans l’image.
– 0 ≤ i ≤ 255.
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Etape 4 : Calcul de l’intensité des pixels de la nouvelle image :
I �(x, y) = 255× hc(I(x, y))
où :
– I(x, y) : la valeur de l’intensité du pixel (x, y) dans l’image source.








Figure 56 – Illustration de l’égalisation d’histogramme : (a) histogramme de l’image
source, (b) histogramme idéal.
Les autres traitements
Les deux autres traitements qui ont été implémentés sont l’inversion et le seuillage
de l’image. Leur but est d’améliorer le confort de l’opérateur, suivant que ce dernier pré-
fère travailler sur une radio à fond blanc ou à fond noir, ou qu’il souhaite éliminer certains
niveaux de gris.
L’inversion d’une image consiste à rendre ses pixels foncés clairs et ses pixels clairs
foncés. Pour cela, la valeur de l’intensité des pixels de l’image source est recalculée à l’aide
de la formule suivante :
I �(x, y) = (2k − 1)− I(x, y)
où :
– I(x, y) : la valeur de l’intensité du pixel (x, y) dans l’image source.
– I �(x, y) : la valeur de l’intensité du pixel (x, y) dans la nouvelle image.
– k = 8 pour une image avec des niveaux de gris allant de 0 à 255.
Le seuillage est la méthode la plus simple permettant de segmenter une image. Il
consiste à créer, à l’aide d’un seuil fixé, une image binaire comportant uniquement des
pixels noirs et des pixels blancs. Pour obtenir l’image seuillée, il suffit de remplacer les
valeurs des pixels de l’image source par 255 (blanc) si elles sont supérieures au seuil et de
les remplacer par 0 (noir) si ce n’est pas le cas.
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4.2.2.1.c Exportation des géométries 3D
Les géométries 3D reconstruites à l’aide du logiciel 3D SpineWare peuvent être expor-
tées selon deux formats : le format .stl et deux scripts en Python utilisables par le logiciel
Blender pour l’un et par le logiciel FreeCAD pour l’autre.
Le format STL
Le format STL est un format créé à l’origine pour la stéréolytographie (procédé à l’origine
de l’impression 3D) par la société 3D systems. Il permet de décrire la surface externe d’un
objet géométrique 3D sous la forme de triangles. Il est un des formats les plus simples
permettant la description d’un objet géométrique 3D car, contrairement à la plupart des
formats CAO, il ne contient aucune information sur la texture, la couleur ou le matériau
de l’objet qu’il décrit.
Ce type de fichier peut se présenter sous deux formes différentes : le STL ASCII (Fi-
gure 57) qui est un format de fichier texte lisible par n’importe quel éditeur de texte mais
qui présente l’inconvénient d’avoir une taille relativement importante, et le STL Binaire
qui lui n’est pas lisible, mais qui permet d’obtenir des fichiers de taille beaucoup plus
réduite.
La géométrie contenue dans un fichier STL est normalement la surface d’un volume 3D
fermé, décrite sous la forme d’une liste de facettes triangulaires. Chacune de ces facettes
triangulaires est décrite par les coordonnés 3D de ses trois sommets et par sa normale
unitaire. Ce type de description à l’aide de triangles implique une notion d’approximation
et de tolérance, et une perte des différentes notions de forme, surface ou fonctions géné-
ratrices. Cette perte d’information entraîne des difficultés en cas de nécessité de modifier
les géométries via un logiciel de CAO. En effet, les modifications doivent être effectuées
localement pour chaque point du maillage.





facet normal nx ny nz
outer loop
Pour vertex v1x v1y v1z
chaque vertex v2x v2y v2z




















Figure 57 – Description d’une facette triangulaire dans un fichier STL ASCII.
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Les script Python
L’export des géométries reconstruites peut aussi être effectué sous la forme de scripts
en Python exploitables par deux logiciels libres de CAO et modélisation 3D que sont
Blender et FreeCAD. L’utilisation de ces scripts permet de profiter de la diversité des for-
mats d’export proposés par les logiciels (Tableau 3). De plus, les géométries reconstruites
à l’aide de 3D SpineWare étant décrites de façon paramétrique à l’aide d’assemblages de
primitives géométriques simples, ce type de fichier conserve, contrairement au fichier STL,
les notions de forme ou de fonction génératrices. Cela permet une plus grande souplesse










FEM .unv, .med, .dat, .inp
Mesh .stl, .ast, .bms, .obj, .off, .ply
STEP .step, .stp
TeGen file .poly
VRML 2.0 .wrl, .vrml, .vrz, .wrl.gz
Tableau 3 – Format d’export possible à partir des logiciels Blender et FreeCAD.
4.2.2.2 Calibration des clichés radiographiques
La calibration des clichés radiographiques est effectuée en deux temps : tout d’abord
une phase de détection semi-automatique des marqueurs de calibration dans les images,
puis l’application d’un algorithme de calibration permettant la détermination de la géo-
métrie 3D de l’environnement radiographique.
4.2.2.2.a Détections semi-automatiques des marqueurs de calibration
Afin de faciliter la tâche de l’opérateur chargé d’effectuer les reconstructions, une mé-
thode de détection semi-automatique des marqueurs de calibration a été implémentée. Elle
permet de remplacer l’identification manuelle des 24 marqueurs de calibration présents
sur chacun des clichés radiographiques (soit 48 marqueurs en tout) par l’identification
grossière, dans chacune des radiographies, des extrémités des 6 baguettes de calibration
(soit 12 baguettes en tout). Cette technique est inspirée de certaines méthodes utilisées
en traitement d’image afin d’isoler les lignes d’écriture dans une image, puis d’isoler les
caractères contenus dans ces lignes.
La détection semi-automatique des marqueurs de calibration dans les radiographies,
qui est résumée Figure 58, se déroule comme suit :
– Numérisation grossière des extrémités de la baguette de calibration. Cette première
étape permet d’extraire de l’image source, que nous appellerons I, la zone ou les
marqueurs qui seront recherchés. On obtient donc une nouvelle image I1, qui est
un morceau de l’image de départ et qui contient, entre autres choses, les quatre
79
Gesbert J.C. Thèse de Doctorat
marqueurs d’une même baguette de calibration.
– Application d’un filtre de Prewitt sur l’image I1 afin de détecter les contours des
marqueurs. Cette étape permet d’obtenir l’image I2.
– Calcul de l’histogramme de projection horizontale de l’image I2. Ce calcul, habituel-
lement effectué sur des images binaires, consiste ici à sommer les valeurs des niveaux
de gris des pixels de chaque ligne de l’image I2. Cet histogramme de projection est
alors représenté sous la forme d’une courbe discrète prenant en abscisse les valeurs
des indices des lignes de l’image et en ordonnée la somme des valeurs des pixels.
– Dérivation de la courbe discrète représentant l’histogramme de projection horizon-
tale en utilisant un schéma de différence fini centré, normalisation des valeurs de la
dérivée entre -1 et 1, et seuillage des valeurs. La courbe résultant de ces différentes
opérations présente alors des pics dont les plus importants correspondent aux limites
supérieures et inférieures des marqueurs de calibration.
– Découpage de l’image I2 suivant les lignes dont les indices correspondent aux abs-
cisses des pics de la courbe obtenue à l’étape précédente. Cette étape nous permet
d’obtenir 4 nouvelles images I2,1, I2,2, I2,3,I2,4, pour lesquelles la limite supérieure
de l’image correspond au bord supérieur d’un marqueur, et la limite inférieure au
bord inférieur.
– Détection des bords gauche et droit des marqueurs. Pour cela, on calcule pour cha-
cune des quatre images précédentes les histogrammes de projection verticaux suivant
le même principe que pour l’histogramme de projection horizontal, mais en effec-
tuant cette fois les sommations sur les colonnes. Les valeurs sont ensuite normalisées
entre 0 et 1 puis seuillées. La courbe résultant de ces différentes opérations présente
comme précédemment des pics, celui se trouvant le plus à gauche correspondant au
bord gauche du marqueur et celui se trouvant le plus à droite correspondant au bord
droit. Les valeurs des abscisses de ces pics nous donnent les indices des colonnes de
l’image qui correspondent aux bords des différents marqueurs.
– Calcul des coordonnées 2D des centres des marqueurs dans l’image. Connaissant
les indices des colonnes de l’image correspondant aux bords droit et gauche des
marqueurs, ainsi que les indices des lignes correspondant aux bords supérieur et
inférieur, des rectangles entourant les marqueurs sont tracés sur l’image et les coor-
données des centres de ces rectangles sont calculées.
– Identification de l’indice de la baguette de calibration. A partir des distances entre les
différents marqueurs, qui sont différentes et connues pour chacune des six baguettes,
on détermine l’indice de la baguette de calibration qui est en cours de traitement.
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Figure 58 – Etape permettant la détection semi-automatique des marqueurs de
calibration.
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4.2.2.2.b L’algorithme de calibration
La technique utilisée pour calibrer l’environnement radiographique est la méthode
"Direct Linear Transformation", usuellement appelée DLT, proposée par [Abdel-Aziz and
Karara, 1971]. Cette méthode permet de représenter de façon implicite les paramètres de
projection d’une caméra sous la forme de 11 paramètres en transformant la relation de
colinéarité liant les coordonnées métriques d’un point P(X,Y,Z) de l’espace aux coordonnées




OP, avec λ le facteur de colinéarité. (4.1)




L1Xn + L2Yn + L3Zn + L4
L9Xn + L10Yn + L11Zn + 1
vn =
L5Xn + L6Yn + L7Zn + L8
L9Xn + L10Yn + L11Zn + 1
(4.2)
où :
– (Xn, Yn, Zn) : les coordonnées 3D (métriques) dans l’espace du marqueur de calibra-
tion d’indice n.
– (un, vn) : les coordonnées 2D (pixels) dans l’image de la projection du marqueur de
calibration d’indice n.





















Figure 59 – Illustration de la projection d’un marqueur de calibration dans le plan
image.
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X1 Y1 Z1 1 0 0 0 0 −u1X1 −u1Y1 −u1Z1
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– (X1, Y1, Z1) : les coordonnées 3D (métriques) dans l’espace du premier marqueur de
calibration.
– (u1, v1) : les coordonnées 2D (pixels) dans l’image de la projection du premier mar-
queur de calibration d’indice.
– (Xn, Yn, Zn) : les coordonnées 3D (métriques) dans l’espace du marqueur de calibra-
tion d’indice n.
– (un, vn) : les coordonnées 2D (pixels) dans l’image de la projection du marqueur de
calibration d’indice n.
– L1, ......., L11 : les 11 coefficients de la calibration DLT.
La résolution par méthode linéaire du système d’équation (4.3) implique que ce dernier
soit surdéterminé. Chaque marqueur de calibration permettant d’obtenir deux équations,
il est donc nécessaire de connaître les coordonnées métriques et pixels d’au moins six
marqueurs de calibration.
La résolution du système est effectuée à l’aide de la méthode des moindres carrés :
A ·X = B
(AT · A) ·X = AT · B
(AT · A)−1 · (AT · A) ·X = (AT · A)−1 · (AT · B)
X = (AT · A)−1 · (AT · B)
où :
– A : matrice connue de dimension (m,n).
– B : vecteur connu de dimension m.
– X : vecteur connu de dimension m.
Cette méthode présente l’avantage d’être facilement programmable, peu coûteuse en temps
de calcul, relativement précise, et permet d’obtenir une solution unique.
Une fois le calcul des 11 coefficients effectué, il est possible de calculer, pour chaque
cliché radiographique, les coordonnées 3D (Xs, Ys, Zs) de la source de rayons X dans
le repère de calibration, ainsi que la matrice de transformation Tim/cal permettant de
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passer du repère lié à l’objet de calibration Rcal(Ocal, �X, �Y , �Z) au repère lié à l’image
Rim(Oim, �U, �V , �W ) (Figure 59).


















La matrice de transformation permettant de passer de Rcal(Ocal, �X, �Y , �Z) à Rim(Oim, �U, �V , �W )
s’exprime :
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du, dv > 0
4.2.2.3 Définition d’un repère bi-fémorale
Une fois la calibration des clichés effectuée et avant de procéder à la reconstruction
des différents éléments internes du tronc, il s’avère nécessaire de définir un repère lié au
patient. Toutes les géométries seront par la suite reconstruites dans ce repère et non dans
celui lié au dispositif de calibration. Ce repère, appelé repère bi-fémorale, est adapté du
repère spinal proposé par [Stokes, 1994].
Sa construction est basée sur la numérisation par l’opérateur, dans les deux vues, du
centre du plateau vertébral inférieur de C6, du centre du plateau vertébral supérieur de
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S1 et du centre des têtes fémorales. Afin de faciliter la numérisation du centre des têtes
fémorales, l’opérateur doit placer trois points sur la frontière externe de ces dernières,
puis un cercle passant par ces points est calculé. Le centre de ce cercle correspond alors
au centre des têtes fémorales. Une fois que ces différents points ont été numérisés, ils sont
reconstruits en 3D.
Le repère construit à partir des points précédents a pour origine le centre du plateau
supérieur de S1 ; l’axe Y est dirigé vers le haut, il passe par l’origine et par le centre
du plateau inférieur de C6 ; l’axe Z est parallèle à l’axe qui passe par le centre des têtes
fémorales et il est dirigé vers la gauche ; l’axe X est dirigé vers l’avant, associé aux deux











Figure 60 – Définition du repère bi-fémorale : (a) numérisation des points nécessaires à
sa construction, (b) représentation 3D du repère construit.
4.2.2.4 Reconstruction du rachis
Le Logiciel 3D SpineWare permet la reconstruction du rachis pour les niveaux verté-
braux allant de T1 à L5. Cette reconstruction s’appuie sur la numérisation des contours
du rachis et des pédicules dans les radiographies, associée à un modèle de vertèbre para-
métré. Dans la radiographie de face, l’opérateur identifie les contours droit et gauche ainsi
que les pédicules des différentes vertèbres, et dans celle de profil, il identifie les contours
antérieur et postérieur du rachis. Ces différentes numérisations permettent de définir un
volume propre à chaque corps vertébral et de calculer la hauteur postérieure de ce dernier.
Ensuite les paramètres du modèle de vertèbre sont calculés en fonction de cette hauteur
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à l’aide d’équations de prédiction.
4.2.2.4.a Le modèle de vertèbre paramétré
Le modèle paramétré proposé pour représenter une vertèbre permet la description de
cette dernière à partir de 25 paramètres linéaires et 14 paramètres angulaires. Ces diffé-
rents paramètres sont représentés Figure 61 et la liste des abréviations utilisées est donnée
sur le Tableau 4. Lors de la reconstruction d’une vertèbre, tous ces paramètres sont initia-
lisés en fonction de la hauteur postérieure du corps vertébral, en utilisant des équations de
prédiction. Ces équations ont été établies à partir de régressions multilinéaires effectuées






























Figure 61 – Paramètres anatomiques utilisés pour les vertèbres.
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Paramètres anatomiques Abréviation






Corps Vertébral Hauteur Postérieur VBHP
Processus transverse Longueur TPW
Processus épineux Longueur SPL




Inclinaison transverse Gauche PTIL
Droit PTIR
Inclinaison sagittale Gauche PSIL
Droit PSIR








Largueur inter-facettes Supérieur IFWS
Inférieur IFWI
Hauteur inter-facettes Gauche IFHL
Droit IFHR








Canal vertébral Largeur SCW
Profondeur SCD
Tableau 4 – Abréviations utilisées pour décrire les paramètres vertébraux.
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Le modèle géométrique utilisé pour la reconstruction est un modèle simplifié (Figure
62), basé sur l’assemblage de primitives géométriques dont les dimensions caractéristiques
correspondent aux différents paramètres. Ainsi, à titre d’exemple, les pédicules et les lames
vertébrales sont représentés comme des cylindres à base elliptique et le corps vertébral ou
les facettes articulaires comme des troncs de cônes.
Figure 62 – Modèle géométrique utilisé pour la reconstruction des vertèbres.
4.2.2.4.b Estimation des paramètres vertébraux
Des études ont montré la possibilité de construire des modèles permettant l’estima-
tion des paramètres anatomiques d’une vertèbre en fonction de la hauteur postérieure
du corps vertébral. Les auteurs de ces études ont établi des équations de prédiction des
paramètres anatomiques par des méthodes statistiques en utilisant des données issues de
mesures expérimentales provenant de [Panjabi et al., 1991a,b, 1992, 1993]. Ainsi, [Breglia,
2006] propose d’établir les équations de prédiction à partir de régressions linéaires, et
[Kunkel et al., 2010, 2011b,a] proposent quant à eux d’utiliser la régression polynomiale.
La méthode utilisée ici pour estimer les paramètres vertébraux reprend l’idée d’utiliser
des régressions polynomiales en fonction de la hauteur postérieure du corps vertébral mais
l’évaluation de la qualité de la régression et le choix du meilleur modèle sont basés sur
l’utilisation de critères statistiques différents.
Afin d’établir des équations de prédiction des différents paramètres vertébraux, des
régressions polynomiales de degrés k (1 ≤ k ≤ 3) utilisant la hauteur postérieure du
corps vertébral comme variable explicative ont été effectuées sur les données provenant de
[Panjabi et al., 1991a,b, 1992, 1993]. Ces données sont issues de mesures sur les vertèbres
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de 12 cadavres humains et fournissent les valeurs moyennes de 25 paramètres linéaires et
14 paramètres angulaires (Figure 61) qui permettent la description du corps vertébral,
des pédicules, du canal rachidien, des processus transverses, du processus épineux et des
facettes articulaires des vertèbres comprises entre les niveaux L5 et C2. La population
utilisée pour les mesures ne comprenait pas de sujet pathologique ; la moyenne d’âge était
de 46,3 ans (borne inférieure 19 ans, borne supérieure 59 ans) ; la taille moyenne était
de 167,8 cm (borne inférieure 157 cm, borne supérieure 178 cm) ; le poids moyen était
67,8 kg (borne inférieure 54 kg, borne supérieure 85 kg) ; le rapport homme/femme était
de 8/4. Seules les valeurs des niveaux L5 à T1 ont été utilisées pour effectuer les régressions.
La régression polynomiale est un cas particulier de la régression linéaire multiple.
Cette méthode vise à ajuster, par régression, une variable explicative x à une variable
dépendante y en utilisant un polynôme. Pour un polynôme de degré k et un couple de
variables (xi, yi), le modèle s’écrit :
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Ainsi, pour n couples de variables (xi, yi) (i = 1, 2, · · · , n), nous obtenons un système
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La résolution de ce système par la méthode des moindres carrés ordinaires permet d’ob-












= (XT ·X)−1 · (XT ·−→y )
Après avoir calculé les coefficients de la régression, les modèles de prédiction obte-
nus ont été évalués, dans leur globalité, à l’aide d’une analyse de la variance (ANOVA),
d’une étude des résidus et des critères AIC corrigé (Akaike Information Criterion) et
BIC (Bayesian Information Criterion). Ces deux critères ont notamment été utilisés pour
choisir le degré de la régression la plus adaptée, ils ont été préférés au R2 ou au R2ajust,
qui sont habituellement utilisés, mais qui sont souvent trop permissifs, c’est-à-dire qu’ils
favorisent les modèles avec un nombre important de variables explicatives.
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L’analyse de la variance permet d’évaluer si l’ensemble des variables explicatives in-
fluent de façon significative sur la variable dépendante. Les différentes valeurs utilisées lors
de l’analyse de la variance peuvent être résumées sous la forme d’un tableau : le tableau
d’ANOVA. Un tel tableau se présente comme suit :
Source de Somme Degrés de Carré
















2 n− k − 1 CMR =
SCR






Tableau 5 – Tableau d’ANOVA.
Dans ce tableau, SCE représente la part de la variance expliquée par le modèle de
régression et SCR représente la part de la variance non expliquée par le modèle. La sta-
tistique de Fisher (F) permet, quant à elle, d’évaluer si le modèle est statistiquement
pertinent pour décrire les valeurs de y.
Les résidus représentent la différence entre les valeurs observées et les valeurs esti-
mées par la régression. Ils représentent la partie non expliquée par cette dernière. Ils
s’expriment :
�i = yi − yˆi
L’analyse des résidus est principalement basée sur une analyse graphique et permet de
visualiser les défaillances d’un modèle. Entre autres choses, lorsque l’on observe le gra-
phique représentant les résidus en fonction des valeurs prédites, on ne doit pas, pour que
le modèle soit valide, observer de structure particulière, c’est-à-dire que la distribution
des résidus doit être homogène.
Le critère AIC, proposé par [Akaike, 1974], a l’avantage de présenter un bon compro-
mis entre le biais, qui diminue avec le nombre de paramètres, et la parcimonie, qui est la
volonté de décrire les données avec le plus petit nombre de paramètres. Ce critère a été
introduit pour retenir les variables les plus pertinentes, le meilleur modèle étant celui pour
lequel la valeur de l’AIC est le plus faible. Le critère d’information d’Alkaike s’exprime :






+ 2× (k + 1)
où :
– n : le nombre d’observations.
– k : le nombre de variables.
Comme dans notre cas, le nombre d’observations est faible devant le nombre de variables
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explicatives (n/k < 40), on lui préfère l’AIC corrigé. Il s’interprète comme l’AIC et
s’exprime :
AICc = AIC +
2k(k + 1)
n− k − 1
Le critère BIC, proposé par [Schwartz, 1978], est un critère d’information dérivé de
l’AIC. Il vise lui aussi à sélectionner les variables statistiquement significatives dans le
modèle mais il est plus parcimonieux que l’AIC car il pénalise plus fortement l’introduc-
tion de nouvelles variables explicatives. On peut noter que contrairement à ce dernier la
pénalité dépend aussi du nombre d’observations. Comme pour l’AIC, le meilleur modèle
est celui pour lequel la valeur du BIC est la plus faible. Le critère d’information bayésien
s’exprime :






+ log(n)× (k + 1)
4.2.2.4.c Procédure de reconstruction
La reconstruction du rachis est basée sur la numérisation, dans la radiographie de
face : des contours droit et gauche du rachis ainsi que du centre de la projection des
pédicules pour les niveaux vertébraux allant de T1 à L5, dans la radiographie de profil :
des contours antérieur et postérieur du rachis pour les niveaux vertébraux allant de T1 à
L5 (Figure 63). La numérisation des différents contours se fait à l’aide de splines cubiques.
Figure 63 – Numérisation des contours du rachis (en rouge) et des lignes des pédicules
(en vert).
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Une fois que les différents contours et points anatomiques ont été numérisés, les
contours de la radiographie de face sont ’segmentés’ de façon automatique afin d’ini-
tialiser des quadrilatères englobant chacune des projections de corps vertébraux, et si
cela est nécessaire, un ajustement manuel peut être effectué par l’opérateur. Ensuite, les
contours de la radiographie de profil sont à leur tour ’segmentés’ en s’appuyant sur la
segmentation et les éventuelles modifications réalisées dans la vue de face, et là encore, si
cela est nécessaire, un ajustement manuel peut être effectué. A la fin de cette étape, toutes
les projections des corps vertébraux des vertèbres à reconstruire sont donc délimitées par
des quadrilatères, et ce dans les deux vues (Figure 64).
Figure 64 – Définition de quadrilatères englobant les projections des corps vertébraux.
Ensuite, considérant que les coins de ces différents quadrilatères correspondent au
coins des corps vertébraux, un volume englobant chacune des vertèbres est calculé selon
la méthode proposé par [Pomero et al., 2004]. Toujours en utilisant cette méthode, les
plateaux vertébraux sont alors reconstruits à partir de la connaissance de ces volumes
englobant et de la rotation vertébrale dans le plan transverse. Cette dernière est évaluée
à l’aide de la technique de la règle de Raimondi (voir Annexe 3, page 161), en se basant
sur la projection des pédicules qui ont été numérisés précédemment.
Finalement, pour chacune des vertèbres, les différents paramètres du modèle géomé-
trique sont estimés en fonction de la hauteur postérieure du corps vertébral, en utilisant les
équations de prédiction présentées précédemment. Les différentes géométries ainsi initiali-
sées sont ensuite rétro-projetées dans les radiographies et l’opérateur peut, manuellement,
effectuer un ajustement (Figure 65). Ce dernier est réalisé à l’aide d’une boîte de dialogue
permettant d’une part, la modification de la valeur de tous les paramètres du modèle
géométrique, et d’autre part, la modification de la position du centre du corps vertébral,
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ainsi que la valeur des rotations dans les plans frontal, sagittal et transverse.
Figure 65 – Rétro-projection des géométries reconstruites dans les radiographies
frontale et sagittale.
4.2.2.5 Reconstruction du sternum
Comme pour la reconstruction des vertèbres, la reconstruction du sternum s’appuie
sur la numérisation de points anatomiques dans les radiographies, associée à un modèle
géométrique paramétré simplifié.
4.2.2.5.a Le modèle paramétré
Le modèle paramétré proposé pour représenter le sternum permet la description de
ce dernier à partir de 6 paramètres linéaires et 1 paramètre angulaire (Figure 66). Ces
paramètres sont : la largeur, la longueur, l’épaisseur du corps sternal et du manubrium
ainsi que l’angle que forment le manubrium et le corps sternal (angle de Louis). On peut
noter que le modèle ne prend pas en compte le processus xiphoïde. Comme pour les
vertèbres, le modèle géométrique utilisé pour la reconstruction est un modèle simplifié
basé sur l’assemblage de primitives géométriques (Figure 67). Ainsi, le manubrium et le
corps sternal sont tous deux représentés comme des prismes dont l’intersection permet de
construire le sternum.
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Corps Sternal Longueur CSL
Largeur CSl
Epaisseur CSep
Figure 66 – Paramètres anatomiques utilisés pour décrire le sternum.
Figure 67 – Modèle géométrique utilisé pour la reconstruction du sternum
4.2.2.5.b Estimation des paramètres
Les valeurs permettant, lors de la reconstruction, d’initialiser les paramètres descrip-
teurs du sternum sont issues de mesures expérimentales provenant de [Selthofer et al.,
2006]. Cette étude porte sur la mesure des différentes dimensions du sternum humain. La
population utilisée pour ces mesures comprenait 90 individus : le rapport homme/femme
était de 55/35 ; l’âge moyen des sujets était de 65 ans ; les sternums utilisés ont été
conservés dans une solution de formol pendant plus de 3 mois. L’étude fournit, entre
autres choses, les longueurs, largeurs et épaisseurs moyennes du manubrium et du corps
sternal de la population étudiée ainsi que les rapports entre la largeur et la longueur du
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manubrium et du corps sternal. Le rapport entre la longueur du manubrium et celle du
corps sternal a été calculée à partir de ces mesures moyennes.
Femme Homme
(X ± SD) (X ± SD)
Angle sternal (degrés) 165.30± 7.19 166.35± 7.38
Manubrium
Epaisseur moyenne (cm) 1.12± 0, 09 1.26± 0.19
Largeur/Longueur 1.18± 0.16 1.24± 0.17
Corps sternal
Epaisseur moyenne (cm) 0.92± 0.12 1.00± 0.11
Largeur/Longueur 0.29± 0.07 0.29± 0.06
Femme Homme
Longueur Manubrium/Longueur Corps Sternal 0.56 0.50
Tableau 6 – Valeur des paramètres descripteurs du sternum (adapté de [Selthofer et al.,
2006]).
4.2.2.5.c Procédure de reconstruction
La reconstruction du sternum est basée sur la numérisation dans les radiographies des
deux marqueurs radio-opaques qui sont placés sur la ligne médiane du sternum au niveau
de l’extrémité supérieure du manubrium et de l’extrémité inférieure du corps sternal (Fi-
gure 68).
Figure 68 – Numéristion des points utiles à la reconstruction du sternum.
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Une fois ces marqueurs identifiés dans les deux vues, ils sont reconstruits en 3D.
Connaissant la distance qui les sépare, la valeur estimée de l’angle sternal et le rapport
estimé des longueurs du manubrium et du corps sternal, nous pouvons calculer la position
du point se trouvant sur la ligne médiane du sternum au niveau de la jonction du ma-
nubrium et du corps sternal. Cela nous permet d’obtenir les lignes médianes de ces deux
éléments.
Ensuite, les géométries du manubrium et du corps sternal sont initialisées à partir de
la longueur de leurs lignes médianes, des estimations des rapports largeur/longueur et de
l’estimation de l’épaisseur moyenne.
Enfin, les géométries reconstruites sont rétro-projetées sur les radiographies (Figure 69)
et si cela s’avère nécessaire, l’opérateur chargé de la reconstruction peut, manuellement,
effectuer un ajustement. Cet ajustement se fait à partir d’une boîte de dialogue permet-
tant, d’une part, la modification des paramètres présentés précédemment, et d’autre part,
la modification de la position du centre de gravité du sternum, ainsi que des valeurs des
angles de rotation par rapport aux axes du repère lié au patient.
Figure 69 – Rétro-projection de la géométrie reconstruite dans les radiographies
frontale et sagittale.
On peut noter que, n’ayant aucune information sur l’orientation du sternum dans le
plan transverse (vue de dessus), on considère lors de la reconstruction que la rotation
de ce dernier par rapport à l’axe Y du repère patient est nulle. Cela signifie que les
segments représentant les bords supérieur et inférieur du manubrium et du corps sternal
sont reconstruits comme étant parallèles à l’axe Z du repère patient.
4.2.2.6 Reconstruction préliminaire des côtes
A l’heure actuelle, la méthode de reconstruction des côtes est encore au stade pré-
liminaire. En effet, le logiciel 3D SpineWare permet uniquement la reconstruction de la
ligne moyenne de ces dernières au prix de nombreuses interventions manuelles. Les côtes
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flottantes ayant un rôle négligeable dans la transmission au rachis des forces exercées par
le corset, elles ne sont pas reconstruites ; la modélisation concerne uniquement les dix
premières paires de côtes. La technique utilisée est inspirée de celle proposée par [Seoud
et al., 2011]. Elle est basée, d’une part, sur la numérisation de points anatomiques dans les
radiographies (comme pour les reconstructions des vertèbres et du sternum), et d’autre
part, sur la connaissance des deux points d’insertion des côtes sur les vertèbres et de la
position du sternum. Pour la côte d’indice N, le premier de ces points se trouve à mi-
distance entre la facette costale supérieure du corps vertébral de la vertèbre d’indice N et
de la facette costale inférieure du corps vertébral de la vertèbre d’indice N, et le deuxième
se situe au niveau de la facette articulaire du processus transverse de la vertèbre d’indice
N. La reconstruction des côtes nécessite donc d’avoir au préalable effectué celles du rachis
et du sternum.
Tout d’abord, l’opérateur chargé d’effectuer les reconstructions doit identifier dans la
vue de face, pour chacune des côtes, le point qui est le plus latéral et le point situé à son
extrémité (Figure 70). A partir de là, nous avons donc pour chaque côte, sur la radio-
graphie de face, les coordonnées des projections : du point d’insertion sur les vertèbres,
du point le plus latéral, de l’extrémité. La projection de la ligne moyenne des côtes, qui
passe par ces trois points, est alors interpolée à l’aide de splines cubiques d’Hermite qui
présentent l’avantage de permettre de fixer les tangentes aux points de passage. Chacune
des projections des lignes moyennes est donc maintenant représentée par une courbe à
onze points (Figure 70) et en fonction de la qualité de l’interpolation, l’opérateur doit
ajuster manuellement la position de ces points.
(a) (b)
Figure 70 – Contours utilisés pour la reconstruction des côtes : (a) numérisation du
point le plus latéral (en rouge) et de l’extrémité de chaque côte (en orange), (b)
initialisation de la projection de la ligne moyenne de chaque côte.
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Ensuite, une initialisation de la position 3D des points les plus latéraux et des points
des extrémités de chacune des côtes est calculée. Pour les points latéraux, elle est définie
comme étant l’intersection des droites des contraintes joignant la source de radiographie
frontale aux projections des points dans la vue de face, avec un plan qui se trouve à





patient. Les positions des points situés à l’extrémité de chacune des côtes sont, quant à
elles, initialisées comme étant l’intersection des droites des contraintes joignant la source
de radiographie frontale aux projections des points dans la vue de face, avec un plan
qui passe au niveau de la jonction entre le manubrium et le corps sternal et qui, là en-




Z du repère patient. Ces points reconstruits sont ensuite
rétro-projetés dans les images et le calcul de leurs positions 3D étant uniquement une ini-
tialisation grossière, l’opérateur doit procéder à un ajustement manuel. Afin de faciliter
sa tâche la projection des points dans la vue de face est fixe, et dans la vue de profil, il
peut uniquement déplacer les points suivant la projection de la ligne des contraintes qui
lie la source frontale aux points de la vue de face.
Figure 71 – Rétro-projection de l’initialisation de la ligne moyenne des côtes dans les
radiographies frontale et sagittale.
Enfin, les positions 3D des onze points de la ligne moyenne de chacune des côtes,
dont les projections avaient été précédemment définies dans la vue de face, sont à leur
tour initialisées. Pour les points se trouvant entre le point le plus latéral et celui situé à la
jonction de la côte et du processus transverse, elle sont définies comme étant l’intersection
des droites liant la source de radiographie frontale et la projection des points dans la
vue de face, avec un plan passant par : le point d’insertion situé au niveaux des facettes
articulaires du corps vertébral, le point se trouvant à la jonction de la côte et du processus
transverse, et le point le plus latéral. Pour ceux se trouvant entre le point le plus latéral
et l’extrémité de la côte, elle sont définies comme étant l’intersection des droites liant la
source de radiographie frontale et la projection des points dans la vue de face, avec un
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plan passant par : le point se trouvant à la jonction de la côte et du processus transverse,
le point le plus latéral et le point se trouvant à l’extrémité de la côte. Tous les points
sont ensuite rétro-projetés dans les images (Figure 71), et comme là encore il s’agit d’une
initialisation grossière, l’opérateur doit venir ajuster les projections des points dans la
vue de profil, aidé comme précédemment par la contrainte imposée sur le déplacement
des points (déplacement uniquement suivant la projection de la ligne des contraintes qui
lie la source frontale aux points de la vue de face). En réalité, l’ajustement peut être
effectué uniquement sur trois points principaux : le plus postérieur, le plus latéral et
l’extrémité, les points intermédiaires étant ensuite calculés suivant une spline passant par
ces trois points. Toujours de façon à faciliter la tâche de l’opérateur, ce dernier peut choisir
d’afficher seulement la rétro-projection de la moitié gauche ou droite de la cage thoracique
lorsqu’il effectue les ajustements.
4.3 Résultats
4.3.1 La calibration
Les erreurs de reconstruction moyennes de chacun des marqueurs de calibration sont
présentées Tableau 7. Le marqueur 1 de baguette de calibration 1 présente une erreur de
reconstruction nulle car il s’agit de l’origine du repère de calibration et ses coordonnées
dans l’espace sont toujours nulles. Ces valeurs sont issues de la calibration des radiogra-
phies de 14 patients sans corset et 11 patients avec corset. Pour l’ensemble des marqueurs
de calibration, l’erreur moyenne commise lors de leur reconstruction est de 1.56 ± 1.17
mm.
Indice Indice Erreur Moyenne
Baguette Marqueur ± SD (mm)












Indice Indice Erreur Moyenne
Baguette Marqueur ± SD (mm)












Tableau 7 – Valeurs des erreurs de reconstruction moyennes des marqueurs de
calibration (± SD).
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Baguette 1








































































































































































Figure 72 – Représentation des erreurs de reconstruction moyennes des marqueurs de
calibration (± SD).
4.3.2 L’estimation des paramètres vertébraux
Les équations de prédiction des paramètres vertébraux en fonction de la hauteur posté-
rieure du corps vertébral permettent, pour la plupart d’entre elles, une initialisation fidèle
de la forme des vertèbres. Les régressions polynomiales utilisées pour établir les équations
de prédiction de 38 paramètres vertébraux, dont les coefficients sont donnés (Tableau 8),
montrent une corrélation forte ou moyenne avec la hauteur postérieure du corps vertébral
pour 70% d’entre elles et une corrélation faible ou inexistante pour les autres. Une forte
corrélation à été trouvée pour 19 paramètres, avec des valeurs de R2 comprises entre
0.7723 et 0.9818, associées à des p-values inférieures à 0.0001 ; une corrélation moyenne
pour 8 paramètres, avec des valeurs de R2 comprises entre 0.5071 et 0.7212, associées à
de p-values inférieures à 0.01 ; une corrélation faible ou inexistante pour 11 paramètres,
avec des valeurs de R2 inférieures à 0.5. Les paramètres pour lesquels la corrélation est
forte sont en gras (Tableau 8), ceux pour lesquels la corrélation est moyenne sont en noir
et ceux pour lesquels la corrélation est faible ou inexistante sont en gris.
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– Exemples de corrélations fortes :








































• • • • •
• Valeurs expérimentales
• Valeurs prédites
Figure 73 – Profondeur du plateau vertébral inférieur (EPDI) en fonction du niveau
vertébral : valeurs prédites (rouge) et valeurs expérimentales (noir), R2 = 0.9803 (en
pointillé : déviation standard des mesures expérimentales).




































Figure 74 – Profondeur du plateau vertébral supérieur (EPDS) en fonction du niveau
vertébral : valeurs prédites (rouge) et valeurs expérimentales (noir), R2 = 0.9818 (en
pointillé : déviation standard des mesures expérimentales).
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Figure 75 – Hauteur inter-facettes gauche (IFHL) en fonction du niveau vertébral :
valeurs prédites (rouge) et valeurs expérimentales (noir), R2 = 0.9025 (en pointillé :
déviation standard des mesures expérimentales).











































Figure 76 – Hauteur inter-facettes droite (IFHR) en fonction du niveau vertébral :
valeurs prédites (rouge), valeurs expérimentales (noir), R2 = 0.8908 (en pointillé :
déviation standard des mesures expérimentales).
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– Exemples de corrélations moyennes :











































Figure 77 – Profondeur du canal spinal (SCD) en fonction du niveau vertébral : valeurs
prédites (rouge) et valeurs expérimentales (noir), R2 = 0.7140 (en pointillé : déviation
standard des mesures expérimentales).











































Figure 78 – Hauteur des facettes supérieures gauches (FHSL) en fonction du niveau
vertébral : valeurs prédites (rouge) et valeurs expérimentales (noir), R2 = 0.5668 (en
pointillé : déviation standard des mesures expérimentales).
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Figure 79 – Hauteur des facettes supérieures droites (FHSR) en fonction du niveau
vertébral : valeurs prédites (rouge) et valeurs expérimentales (noir), R2 = 0.6423 (en
pointillé : déviation standard des mesures expérimentales).
– Exemples de corrélations faibles ou inexistantes :









































Figure 80 – Largeur des pédicules gauches (PWL) en fonction du niveau vertébral :
valeurs prédites (rouge) et valeurs expérimentales (noir), R2 = 0.3438 (en pointillé :
déviation standard des mesures expérimentales).
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• • • • •
• Valeurs expérimentales
• Valeurs prédites
Figure 81 – Largeur des pédicules droits (PWR) en fonction du niveau vertébral :
valeurs prédites (rouge) et valeurs expérimentales (noir), R2 = 0.2968 (en pointillé :
déviation standard des mesures expérimentales).
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b3 b2 b1 b0 R2 F p− value
EPWS 0 0.1693 −4.3280 50.9141 0.9404 110.4497 < 0.0001
EPWI −0.5070 3.1253 −60.7779 406.1737 0.9581 99.0875 < 0.0001
EPDS 0 −0.0920 5.1910 −36.7326 0.9818 357.5833 < 0.0001
EPDI 0 −0.1173 5.9909 −41.7326 0.9803 348.3299 < 0.0001
EPIS 0.0128 −0.6790 11.8101 −65.4495 0.6057 6.6566 0.0058
EPII 0 0.5910 −2.3107 24.1736 0.4663 6.1159 0.0123
TPW 0 0.7919 −29.8191 337.5814 0.4328 5.3413 0.0188
SPL 0.1371 −7.4406 132.9670 −731.3871 0.8119 18.7040 < 0.0001
PWL 0 0 0.5874 −2.5983 0.3438 7.8588 0.0133
PWR 0 0 0.4780 −0.8518 0.2968 6.3310 0.0237
PHL −0.3630 2.0412 −36.9435 228.0601 0.8153 19.1281 < 0.0001
PHR −0.0284 1.5841 −28.2338 173.2222 0.8178 19.4500 < 0.0001
PTIL 0 −0.1060 3.1600 −11.9661 0.6962 16.0414 0.0002
PTIR 0 −0.1758 6.2989 −46.7430 0.5134 7.3855 0.0064
PSIL 0 0.2634 −10.9952 127.2870 0.3517 3.7974 0.0481
PSIR 0 0.1984 −8.6812 111.6901 0.4392 0.4392 0.0174
FWSL −0.0287 0.7586 −35.1232 240.1777 0.4571 3.6484 0.0416
FWSR −0.0254 1.5400 −30.4239 207.0186 0.4072 2.9766 0.0706
FWIL 0 0.0689 −2.4813 32.9130 0.2930 2.9009 0.0882
FWIR 0 0.0718 −2.4917 31.9812 0.5071 7.2016 0.0070
FHSL 0 0.0958 −3.3825 41.3478 0.5668 9.1588 0.0028
FHSR 0 0.747 −2.5331 33.0367 0.6423 12.5694 0.0007
FHIL 0 0.1175 −4.1209 47.3151 0.8203 31.9538 < 0.0001
FHIR 0 0.1048 −3.5541 41.1318 0.7847 25.5127 < 0.0001
IFWS −0.0872 5.3588 −107.6410 730.9190 0.7212 11.2094 0.0006
IFWI −0.0688 4.1691 −82.1476 550.7736 0.4894 4.1534 0.0286
IFHL 0 0 1.2508 1.0172 0.9024 138.6885 < 0.0001
IFHR 0 0 1.2985 0.2384 0.8908 122.3626 < 0.0001
CAXSL −0.1308 7.8990 −158.7108 983.4248 0.8989 38.5285 < 0.0001
CAXSR −0.0508 3.0434 −61.6045 343.8844 0.8900 35.0606 < 0.0001
CAXIL −0.0702 4.2644 −86.0743 499.2068 0.8559 25.7383 < 0.0001
CAXIR −0.0711 4.2901 −85.5469 487.4129 0.4800 4.0000 0.0320
CAYSL 0.2345 −11.9047 197.7776 −190.3000 0.8519 24.9261 < 0.0001
CAYSR −0.3217 16.9720 −293.3743 1677.4000 0.7723 14.6975 0.0001
CAYIL 0 1.3278 −45.0260 361.4587 0.8123 30.2935 < 0.0001
CAYIR 0 −1.3684 46.2459 −370.3164 0.8345 35.2960 < 0.0001
SCW −0.0301 1.9551 −40.6983 291.8513 0.8730 29.7874 < 0.0001
SCD 0 0.0601 −2.0713 33.6606 0.7140 17.4755 0.0001
Tableau 8 – Coefficients des équations polynomiales de prédiction des paramètres
vertébraux pour les niveaux thoracique et lombaire. Les équations de prédiction sont de
la forme : y = b0 + b1x+ b2x2 + b3x3, où x est la valeur de VBHP et y la valeur du
paramètre à prédire.
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4.3.3 La modélisation géométrique 3D
Ci-dessous, des exemples de reconstructions des éléments internes et de l’enveloppe
externe du tronc avec et sans corset pour deux patients.
Figure 82 – Reconstruction des éléments internes et de l’enveloppe externe du tronc
pour le patient 10 (courbure thoracique droite) sans corset.
Figure 83 – Reconstruction des éléments internes du tronc pour le patient 10 (courbure
thoracique droite) avec corset.
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Figure 84 – Reconstruction des éléments internes et de l’enveloppe externe du tronc
pour le patient 7 (courbure lombaire gauche) sans corset.
Figure 85 – Reconstruction des éléments internes du tronc pour le patient 7 (courbure
lombaire gauche) avec corset.
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4.4 Discussion sur la modélisation géométrique
L’utilisation du dispositif Model Maker pour obtenir la reconstruction 3D du tronc
des patients scoliotiques comporte plusieurs avantages, comme la facilité avec laquelle le
système peut être transporté, ou la simplicité d’acquisition des données utiles à la recons-
truction. De plus, le fait qu’il soit basé sur l’utilisation d’un appareil photo numérique
standard permet d’effectuer la numérisation du tronc du patient à moindre coût.
Au niveau de la procédure de reconstruction, le logiciel fourni avec le dispositif pré-
sente quant à lui l’atout de pouvoir être utilisé facilement et rapidement, notamment
grâce à la détection automatique des marqueurs de calibration dans les images, et au
fait que pour effectuer la reconstruction, l’opérateur doit seulement identifier un point
stéréo-correspondant dans deux images.
Toutefois, bien qu’étant utilisé en routine depuis quelques années par les orthoprothé-
sistes de la société Proteor R� pour la conception de corsets siège et de corsets de traitement
de la scoliose, cet outil n’a, à l’heure actuelle, pas fait l’objet d’études sur la précision des
reconstructions géométriques réalisées.
Concernant le logiciel 3D SpineWare, tout dabord, ce dernier présente l’avantage d’être
implémenté en C++ et donc de pouvoir profiter de toute sa puissance. De plus, étant
donné le choix de ce langage et de la bibliothèque Qt pour le fenêtrage, le code développé
est entièrement portable : le logiciel peut donc être utilisé sur n’importe quel type de
machine et sous n’importe quel système d’exploitation.
Bien que les filtres de traitement d’image qui ont été implémentés ne soient pas in-
dispensables, ils permettent tout de même d’améliorer le confort de l’opérateur chargé
des reconstructions. Il est envisagé par la suite d’utiliser certains d’entre eux, comme par
exemple le filtre de Canny, directement au sein des méthodes de reconstruction, afin par
exemple de réaliser de façon automatique ou semi-automatique les ajustements des géo-
métries rétro-projetées dans les images.
Les géométries reconstruites présentent l’intérêt d’être exportables directement sous
forme de fichier .stl, qui est un format lisible par de nombreux logiciels de CAO ou MEF,
et si besoin elle peuvent aussi être exportées indirectement sous forme de scripts utili-
sables par les logiciels Blender et FreeCAD (qui sont des logiciels gratuits), ce qui permet
leur conversion dans de nombreux formats. Cette multitude de formats d’export possibles
rend les géométries reconstruites utilisables par la quasi-totalité des logiciels permettant
d’effectuer des simulations numériques.
Pour ce qui est de la calibration des clichés radiographiques, la méthode de détection
semi-automatique des marqueurs de calibration permet de réduire considérablement le
nombre de points à numériser dans les deux images, en passant de 48 marqueurs à identi-
fier, à l’identification grossière de 12 baguettes de calibration. Néanmoins, cette technique
présente le désavantage de ne pas fonctionner dans le cas où, par exemple, les projections
des marqueurs de deux baguettes de calibration seraient légèrement superposées. Dans ce
cas, la numérisation des marqueurs de ces baguettes doit être effectuée de façon manuelle.
L’utilisation de l’algorithme DLT, associée à la méthode de résolution des moindres
carrés présente l’avantage d’être facilement programmable, rapide, et relativement précise.
Ce dernier point est d’ailleurs confirmé par la mesure de l’erreur moyenne commise lors
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de la reconstruction des marqueurs de calibration, qui est faible.
La rétro-projection des géométries dans les radiographies montre que les méthodes
utilisées permettent une description fidèle des éléments à reconstruire. Toutefois, il sera
par la suite nécessaire de mener des études concernant, d’une part, la répétabilité inter et
intra-opérateur, et d’autre part, la comparaison des géométries avec des mesures directes
afin de quantifier les erreurs de reconstruction, de position et d’orientation des différents
éléments reconstruits.
Les équations de prédiction des paramètres vertébraux en fonction de la hauteur pos-
térieure du corps vertébral qui ont été établies, ainsi que l’estimation des paramètres
descripteurs du sternum, permettent une initialisation relativement fidèle de la géométrie
de ces derniers à partir d’un nombre réduit de points ou contours anatomiques à identifier
dans les radiographies.
Cependant, pour certains paramètres vertébraux, les modèles mis en place ont une
corrélation faible ou inexistante, ce qui rend nécessaire un ajustement manuel de la part
de l’opérateur chargé d’effectuer les reconstructions. De même, pour les modèles de prédic-
tion présentant une bonne corrélation, un ajustement manuel est aussi nécessaire lorsque
la valeur de la hauteur postérieure du corps vertébral se trouve en dehors de la gamme
des valeurs utilisées pour établir les équations de prédiction. Il peut aussi arriver que le
modèle de prédiction présente une forte corrélation, que la valeur de la hauteur posté-
rieure du corps vertébral se trouve dans la gamme des valeurs utilisées pour établir les
équations de prédiction, mais que la valeur du paramètre prédit ne soit pas du tout fidèle
à la géométrie à reconstruire ; ceci doit être dû en grande partie au fait que les modèles de
prédiction ont été établis à partir de données issues de mesures effectuées sur des adultes
ne présentant pas de pathologie, alors que les géométries que l’on cherche à reconstruire
concernent des enfants atteints de pathologies du rachis. Par la suite, il est envisagé de
construire une base de données des reconstructions effectuées qui permettrait d’établir de
nouvelles équations de prédiction.
On peut noter que la méthode de reconstruction du sternum qui est basée sur l’iden-
tification de deux marqueurs radio-opaques situés aux extrémités supérieure et inférieure
ne permet pas de connaître la valeur de l’angle de rotation de ce dernier par rapport à
l’axe Y du repère lié au patient. Ce manque d’information peut notamment poser des
problèmes dans le cas où le patient souffrirait d’une déformation sévère de la cage thora-
cique.
Le choix des modèles de prédiction des paramètres vertébraux à partir des critères AIC
et BIC, qui décourage l’introduction d’un nombre trop grand de variables explicatives, a
quant à lui permis de mettre en avant que les modèles d’équation de prédiction polyno-
miale de degré 3 n’étaient pas nécessairement les plus adaptés pour décrire les différents
paramètres.
A l’heure actuelle, la reconstruction des côtes n’en est qu’à l’étape préliminaire, et
étant donné que le nombre très important de modifications manuelles à effectuer implique
un temps de reconstruction très élevé, il semble nécessaire d’améliorer fortement la mé-
thode.
De plus, les radiographies étant réalisées à partir d’un dispositif standard, les premières
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paires de côtes sont très peu visibles sur les radiographies à cause de la superposition des
structures osseuses présentes dans cette région (omoplates, articulations des bras, ...). Une
solution pour pallier ce problème serait notamment d’utiliser le système EOS qui permet
d’obtenir des images de bien meilleure qualité.
Enfin, le temps nécessaire à la calibration des différents clichés (radiographies et pho-
tos), à la définition du repère lié au patient et à la reconstruction des différents éléments
que sont l’enveloppe externe, le sternum et le rachis, est relativement court. Le fait que les
reconstructions de l’enveloppe externe et des éléments internes soient effectuées à partir
de deux logiciels différents présente l’avantage de pouvoir lancer d’un coté la construc-
tion automatique du maillage de l’enveloppe externe, et d’effectuer dans le même temps
la reconstruction des éléments internes. L’ensemble des différentes opérations prend en
moyenne 45 minutes. Étant donné que la méthode de reconstruction des côtes doit être
fortement revue et que le temps de reconstruction nécessaire est très variable, il n’a pas
été comptabilisé.
4.5 Conclusion partielle
Ce chapitre a permis de présenter les deux outils utilisés en vue d’obtenir des recons-
tructions géométriques 3D personnalisées de l’enveloppe externe et des éléments internes
du tronc de patients scoliotiques. Il a notamment montré que ces outils permettent l’ob-
tention des différentes géométries de façon rapide, simple et reproductible.
L’usage du système Model Maker, de par sa facilité de mise en œuvre et d’utilisation,
est tout à fait adapté dans le cadre du développement d’une méthode permettant l’ob-
tention d’un modèle géométrique simplifié et personnalisé du tronc du patient scoliotique
en routine clinique. De plus, le faible coût de son utilisation, lié à l’usage d’un appareil
photo numérique standard, est aussi un argument penchant en sa faveur Il est d’ailleurs
utilisé depuis quelques années en routine pour la conception de corsets orthopédiques.
Le développement de 3D SpineWare permet de doter la société Proteor R� d’un logiciel
convivial et facile d’utilisation, qui, en complément de Model Maker, permet la modélisa-
tion géométrique 3D des principaux éléments du tronc du patient scoliotique. Ce logiciel
présente notamment l’avantage, de par le choix du langage et des bibliothèques, d’être
portable, c’est-à-dire installable sur n’importe quelle machine. Le temps nécessaire à la
calibration des clichés et à la reconstruction des différents éléments, hormis les côtes, est
d’un peu moins de trois quarts d’heure. Cette durée est liée à la volonté d’obtenir un
modèle personnalisé ; en effet, si l’initialisation des géométries est relativement rapide,
ce sont les ajustements manuels qu’induise la personnalisation qui demandent le plus de
temps.
L’estimation des paramètres anatomiques du sternum et des vertèbres permet d’ef-
fectuer leur reconstruction à partir de la numérisation d’un nombre réduit de points et
de contours anatomiques. Les régressions polynomiales, qui ont été réalisées dans le but
de mettre en place des équations de prédiction des paramètres vertébraux, ont permis de
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mettre en avant le fait que le modèle de degré 3 n’est pas nécessairement le plus adapté,
ceci étant dû à l’utilisation de critères statistiques différents. Toutefois, si ces modèles
d’estimation permettent une initialisation rapide des géométries, ils devront par la suite
être revus et améliorés. En effet ils ont été mis au point à partir de données issues de
mesures sur des adultes asymptomatiques, alors que nous cherchons à modéliser le tronc
d’enfants scoliotiques, ce qui peut conduire à des estimations éloignées de la réalité.
Enfin, des études devront impérativement être menées afin de quantifier, notamment
par mesure directe, les erreurs commises lors des différentes reconstructions. La seule
erreur qui a été évaluée est celle commise lors de la reconstruction des marqueurs de cali-
bration et elle s’avère être relativement faible. D’autres études sont aussi prévues afin de
quantifier les erreurs de reconstruction inter et intra-opérateur.
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Chapitre 5
Mesures des pressions exercées par un
corset orthopédique sur le tronc du
patient scoliotique
5.1 Introduction
Ce dernier chapitre est consacré à la présentation des outils qui ont été mis en place
afin de mesurer les pressions exercées par le corset orthopédique sur le tronc du patient
scoliotique.
Il existe, dans la littérature, plusieurs méthodes permettant d’effectuer de telles me-
sures. Ces dernières sont principalement basées sur l’utilisation d’une ou plusieurs nappes
de capteurs piézoélectriques mises en place entre le corset et le tronc du patient, ou sur
l’utilisation d’un unique capteur de pression installé au niveau de l’appui principal du cor-
set. La limitation majeure de ces différentes techniques est qu’elles sont essentiellement
destinées à l’observation et à la quantification des effets du corset en fonction de la position
du patient ou en fonction des valeurs de serrage des sangles du corset. Or, dans l’optique
qui est la nôtre et qui consiste à mettre en place, dans le futur, un modèle biomécanique
simplifié et personnalisé du tronc du patient, ces mesures doivent être recalées sur la géo-
métrie de l’enveloppe externe du tronc de ce dernier. Les méthodes permettant ce recalage
sont quant à elles beaucoup moins nombreuses dans la littérature. Elles consistent aussi
à mettre en place une nappe de capteurs piézoélectriques entre le corset et le tronc de
patient, mais cette dernière est munie de marqueurs radio-opaques et est installée avant
d’effectuer les radiographies utiles à la reconstruction des différents éléments du tronc.
Ainsi, le recalage de la nappe sur la forme externe du tronc est effectuée en se basant sur
la reconstruction de ces marqueurs radio-opaques.
Toutefois, le principal inconvénient des procédés utilisant une nappe de capteurs piézo-
électriques concerne la rigidité de cette dernière. En effet, étant donné le type de capteurs
utilisés, de telles nappes sont relativement rigides et ne permettent pas d’épouser par-
faitement les formes anatomiques, ce qui peut, par exemple, entraîner des plis et donc
des erreurs de mesures. Le dispositif de mesure utilisé dans le cadre des travaux de cette
thèse est, quant à lui, totalement innovant et permet de pallier ce problème, car il est
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entièrement réalisé en matière textile, ce qui lui procure une grande souplesse.
Dans un premier temps, nous aborderons le dispositif de mesure en lui-même et le
post-traitement des données issues des mesures. Ainsi, nous décrirons la composition du
système et son principe de fonctionnement, la méthode utilisée pour recaler les mesures
sur la géométrie de l’enveloppe externe du tronc du patient, la validation des valeurs
de pression fournies par le dispositif, et le traitement appliqué aux données issues des
mesures.
Puis, dans un second temps nous étudierons la localisation des zones de pressions
mesurées par rapport aux appuis réels du corset, ainsi que l’influence du mouvement
respiratoire et de la position du patient sur les valeurs des pressions exercées par le corset.
5.2 Matériels et méthodes
5.2.1 Le système de mesure
Le système utilisé pour effectuer la mesure des pressions exercées par le corset ortho-
pédique sur le tronc du patient scoliotique est un dispositif de mesure innovant, encore
à l’état de prototype, basé sur l’utilisation d’une nappe de capteurs entièrement réalisée
en fibres textiles tissées ou tricotées. Il a été mis au point par la société TexiSense R�, en
partenariat avec la société Proteor R�, dans le cadre du protocole d’essai clinique présenté
au chapitre 3 (voir page 49).
(a) (b)
Figure 86 – Système de mesure des pressions TexiSense R� : (a) nappe et boîtier, (b)
logiciel de visualisation.
Le dispositif (Figure 86) est composé : d’une nappe, se présentant sous la forme d’un
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gilet doté d’une fermeture Eclair, muni de capteurs de pressions réalisés en fibre textile,
d’un boîtier électronique qui, relié à la nappe, permet soit le stockage des cartes de mesures
horodatées sur une carte SD, soit d’effectuer l’interface entre la nappe et un ordinateur
via un cable USB, d’un logiciel permettant, dans le cas où la nappe est connectée à un
ordinateur, l’enregistrement et la visualisation des pressions en temps réel, ainsi que le
recalage des cartes de pression sur la géométrie de l’enveloppe externe. La zone du gilet
munie de capteurs mesure 31 cm par 62 cm, la résolution horizontale et verticale des
capteurs est de 32, ce qui donne en tout 1024 capteurs. Les capteurs sont espacés de 1
cm suivant la verticale et de 2 cm suivant l’horizontale. Pour le moment il n’existe qu’une
seule taille, mais dans l’avenir le but est de développer plusieurs tailles, de façon à pouvoir
s’adapter à tout type de morphologie. Les données qui sont enregistrées par le système se
présentent sous la forme de fichiers lisibles depuis un éditeur de texte ; l’organisation de
ces fichiers a été présentée au chapitre 4 (voir page 59).
(a) (b)
Figure 87 – Illustration de la souplesse de la nappe : (a) la nappe est étirable,(b) la
nappe est froissable.
L’atout majeur de ce système réside dans l’utilisation de capteurs intégralement réa-
lisés en fibres textiles, ce qui procure à la nappe une souplesse et une élasticité (Figure
87) lui permettant d’épouser naturellement les formes anatomiques sur lesquelles les me-
sures doivent être effectuées. A l’origine, cette technologie est utilisée par l’entreprise
TexiSense R�pour développer des dispositifs de prévention des plaies de pressions chez des
patients atteints d’un déficit du système somatosensoriel (système qui collecte toute les
informations sensorielles provenant du corps) ou d’un déficit de la mobilité lié notamment
à une amputation, une paraplégie ou un diabète.
Un exemple d’utilisation de ces capteurs est la mise au point par la société TexiSense R�d’un
dispositif de prévention de la formation d’ulcère plantaire chez le patient diabétique. Ce
sytème est basé sur l’utilisation d’une chaussette réalisée en capteurs textiles comprenant
un microcontrôleur muni d’un modèle biomécanique du pied qui est connecté à une montre
ou un smartphone permettant d’alerter le patient en cas de détection de suppressions ou
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de contraintes excessives qui pourraient entraîner une ulcération plantaire.
5.2.2 Déroulement des mesures de pression
La mesure des pressions exercées par le corset est effectuée à la suite de l’acquisition
des radiographies utiles à la reconstruction des éléments internes du tronc du patient. A
l’issue de ces acquisitions, le patient revêt le gilet de mesure puis son corset ; les mesures
sont alors effectuées dans trois positions : debout, assis et couché sur le dos (le but étant
de pouvoir observer l’action du corset en fonction des principales positions prises par le
patient au cours de la journée). Les mesures dans chaque position sont effectuées trois fois
et durent chacune une minute. Cette durée, ainsi que le nombre de mesures effectuées, ont
été fixés de façon à être relativement rapide afin de ne pas pénaliser le confort du patient
en vue d’une future utilisation en routine clinique.
Figure 88 – Exemple de mesure en position couchée sur le dos.
5.2.3 Recalage des mesures sur les géométries reconstruites
Le recalage des mesures sur la géométrie 3D de l’enveloppe externe du tronc du pa-
tient, qui est effectué à l’aide du logiciel fourni avec le système de mesure, nécessite deux
pré-requis. Tout d’abord, il s’agit de la reconstruction 3D de la forme du tronc via le
logiciel Model Maker puis son import dans 3D SpineWare afin, d’une part, de calculer
ses coordonnées dans le repère lié au patient, et d’autre part, de l’exporter au format
.obj qui est le format d’importation des géométries du logiciel fourni avec le dispositif
de mesure TexiSense R�. Et ensuite, la reconstruction du sternum via 3D SpineWare, qui
permet d’obtenir les coordonnées 3D des deux marqueurs radio-opaques placés au niveau
de l’extrémité supérieure du manubrium et de l’extrémité inférieure du corps sternal.
La technique utilisée est basée sur la mesure, lors de la phase d’acquisition des don-
nées (voir le protocole d’acquisition des données pour le patient avec corset page 64), de
la distance entre le marqueur radio-opaque placé au niveau de l’extrémité supérieure du
sternum et la première ligne de capteurs du bord supérieur de la nappe de capture. Une
fois que cette distance a été mesurée et que les éléments évoqués précédemment ont été
reconstruits, le recalage se déroule en trois étapes (Figure 89).
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Premièrement, la géométrie de la surface externe du tronc du patient est importée
au format .obj dans le logiciel puis, via une boîte de dialogue, l’opérateur chargé des
reconstructions vient entrer deux valeurs qui sont : la coordonnée selon l’axe Y du repère
patient du marqueur radio-opaque placé au niveau de l’extrémité supérieure du sternum,
et la distance mesurée entre ce point et la première ligne de capteur du bord supérieur
de la nappe. Cela nous permet, en soustrayant cette distance à la coordonnée selon l’axe
Y de l’extrémité supérieure du sternum, de déterminer la coordonnée D, toujours selon
l’axe Y du repère patient, du bord supérieur de la nappe. La nappe est alors positionnée
derrière la forme externe du tronc, dans un plan parallèle au plan OXZ, de façon à ce
que son bord supérieur se trouve à la hauteur D et qu’elle soit symétrique par rapport au
plan OXY.
Ensuite la nappe est déformée de façon à prendre la forme d’un ’cylindre’ englobant
la forme de l’enveloppe externe du tronc du patient. On peut noter que ce ’cylindre’ n’est
pas fermé ; l’ouverture sur le devant, au niveau du plan OXY, correspond à la zone du
gilet où est installée la fermeture Eclair.
Enfin, la nappe est ajustée sur la forme externe du tronc. Pour cela, les lignes hori-
zontales de la nappe sont projetées sur la forme extérieure vers le point le plus proche
dans un plan parallèle au plan OXZ. La géométrie de la nappe ainsi déformée est alors












Figure 89 – Recalage des mesures de pression sur la géométrie de l’enveloppe externe :
(a) ajustement de la hauteur de la nappe, (b) cylindre englobant la géométrie du tronc,
(c) projection du cylindre sur la forme du tronc.
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5.2.4 Validation
Afin de vérifier la reproductibilité de mesures effectuées avec le dispositif TexiSense R�,
un protocole de validation a été mis en place.
Ce dernier a consisté à placer sur la nappe un cylindre de 5 cm de rayon et d’une
hauteur de 3 cm, sur lequel a été posé un poids variant de 1kg à 14 kg par pas de 1kg.
Lors des mesures, la nappe était disposée sur une surface plane, ses bords laissés libres.
La surface de contact entre le cylindre et la nappe comprenait six capteurs et à chaque
augmentation du poids, la valeur de chacun d’entre eux, ainsi que la valeur moyenne sur
la zone de contact, ont été relevées. Cette mesure a été répétée dix fois pour 5 positions




Position 1 Position 2
Position 3 Position 4
Position 5
Figure 90 – Emplacements de la nappe de capteurs où les différentes mesures de
validation ont été effectuées.
Cette manipulation a pour but de vérifier 2 choses :
– que, le poids étant uniformément réparti sur les six capteurs de la surface de contact,
ces derniers affichent, moyennant une faible tolérance, la même valeur.
– que quelle que soit la zone de la nappe où est posé le cylindre, pour un poids
identique, la valeur de la pression moyenne est identique.
5.2.5 Traitement des données issues des mesures
Une application logicielle a été développée dans le but de pouvoir exploiter les cartes
de pression issues des mesures réalisées, à l’aide du dispositif TexiSense R�, entre le corset
et le tronc du patient scoliotique. Elle a été implémentée en utilisant le même langage et
la même bibliothèque de fenêtrage que 3D SpineWare, à savoir : le langage C++ et la
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bibliothèque Qt (voir page 70). Les deux fonctions principales de cette application sont le
traitement des données brutes issues des mesures et l’extraction de courbes représentant
l’évolution temporelle de la pression en un point, ou de la pression moyenne sur une zone.
Pour ce qui est du traitement des données brutes, il consiste en la possibilité pour
l’opérateur chargé des reconstructions, d’appliquer des filtres sur les cartes de pression, de
façon à procéder à un lissage et éliminer certaines valeurs qui peuvent être aberrantes. Les
cartes de pression pouvant être vues comme des images en niveau de gris, ou l’intensité
des pixels correspondrait aux valeurs des pressions, les filtres qui ont été implémentés sont
les mêmes que ceux utilisés dans le logiciel 3D SpineWare pour traiter les radiographies.
Les filtres qui ont été implémentés sont : le filtre moyenneur, le filtre médian et le filtre
gaussien ; il ont été décrits précédemment (voir page 72).
Figure 91 – Interface du logiciel de traitement des mesures de pression.
L’opérateur peut aussi, par l’intermédiaire de boîtes de dialogue, choisir un point ou
définir une zone afin d’observer, dans un onglet dédié à la représentation de graphiques,
l’évolution temporelle de la pression sous la forme de courbes. Il est possible, pour un
même graphique, de superposer plusieurs acquisitions dans différentes positions afin de
pouvoir les comparer. Une fois les courbes réalisées, il est possible de sauvegarder le gra-
phique de trois façons différentes, soit directement sous la forme d’images JPEG, soit,
pour chacune des courbes, sous la forme d’un fichier texte constitué de 2 colonnes corres-
pondant aux abscisses et aux ordonnées des points qui la constituent, ou bien encore sous
la forme d’un script exploitable par le logiciel MATLAB.
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5.3 Résultats
5.3.1 Validation du dispositif
Ci-dessous, deux tableaux, le premier présente la valeur moyenne de la pression en
chacun des capteurs, lors des mesures de validation, en fonction du poids exercé, pour le
cylindre en position 5 (Tableau 9) ; le second présente, quant à lui, la valeur moyenne de
la pression exercée sur la zone de contact en fonction du poids, pour chaque position du
cylindre (Tableau 10).
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Poids Pression moyenne pour chacun
(en kg) des capteurs ± SD (en N/cm2)
Capteur 1 Capteur 2 Capteur 3 Capteur 4 Capteur 5 Capteur 6
1 0.38± 0.09 0.50± 0.21 0.34± 0.09 0.57± 0.13 0.58± 0.12 0.54± 0.10
2 0.79± 0.12 0.94± 0.17 0.78± 0.28 1.07± 0.16 1.14± 0.18 1.07± 0.23
3 1.19± 0.18 1.30± 0.22 1.01± 0.35 1.51± 0.14 1.52± 0.13 1.37± 0.23
4 1.50± 0.20 1.59± 0.28 1.33± 0.52 1.84± 0.15 1.87± 0.27 1.76± 0.37
5 2.09± 0.34 2.22± 0.44 1.88± 0.78 2.17± 0.27 2.39± 0.30 2.21± 0.49
6 2.56± 0.56 2.62± 0.59 2.16± 0.95 2.62± 0.28 2.71± 0.26 2.44± 0.47
7 2.95± 0.59 3.01± 0.68 2.55± 1.13 2.97± 0.31 3.14± 0.27 2.81± 0.55
8 3.46± 0.77 3.30± 0.67 2.60± 1.06 3.37± 0.35 3.50± 0.28 2.98± 0.46
9 3.83± 0.82 3.70± 0.76 2.94± 1.22 3.82± 0.44 3.78± 0.33 3.24± 0.52
10 4.15± 0.94 4.02± 0.80 3.31± 1.38 4.06± 0.41 4.05± 0.29 3.57± 0.59
11 4.40± 1.05 4.26± 0.85 3.55± 1.51 4.28± 0.43 4.20± 0.32 3.75± 0.62
12 4.92± 1.37 4.66± 1.09 3.86± 1.69 4.56± 0.47 4.40± 0.35 3.88± 0.70
13 5.32± 1.60 4.96± 1.23 4.19± 1.92 4.83± 0.47 4.61± 0.35 4.05± 0.74
14 5.71± 1.66 5.29± 1.20 4.41± 1.97 5.13± 0.51 4.98± 0.51 4.26± 0.72
Tableau 9 – Valeur moyenne de la pression en chacun des capteurs de la surface de
contact en fonction du poids appliqué pour la position 5 (± SD).












































































































Figure 92 – Représentation de la valeur moyenne de la pression en chacun des capteurs
de la surface de contact en fonction du poids appliqué pour la position 5 (± SD).
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Poids Pression moyenne sur la surface
(en kg) de contact ± SD (en N/cm2)
Position 1 Position 2 Position 3 Position 4 Position 5
1 0.47± 0.09 0.38± 0.06 0.37± 0.07 0.36± 0.04 0.38± 0.06
2 0.97± 0.11 0.69± 0.22 0.77± 0.10 0.70± 0.05 0.79± 0.08
3 1.32± 0.11 1.15± 0.14 1.13± 0.16 1.03± 0.10 1.10± 0.09
4 1.66± 0.18 1.52± 0.21 1.50± 0.21 1.36± 0.11 1.42± 0.09
5 2.16± 0.25 2.09± 0.28 1.84± 0.25 1.74± 0.15 1.77± 0.07
6 2.52± 0.32 2.42± 0.32 2.17± 0.28 2.08± 0.19 2.14± 0.10
7 2.91± 0.36 2.86± 0.35 2.47± 0.31 2.50± 0.21 2.50± 0.14
8 3.23± 0.36 3.22± 0.43 2.77± 0.32 2.84± 0.42 2.87± 0.18
9 3.55± 0.41 3.59± 0.47 3.07± 0.35 3.39± 0.21 3.40± 0.35
10 3.86± 0.43 3.82± 0.49 3.48± 0.38 3.79± 0.19 3.81± 0.43
11 4.08± 0.46 4.10± 0.49 3.84± 0.29 4.17± 0.18 4.14± 0.35
12 4.38± 0.58 4.42± 0.47 4.15± 0.33 4.62± 0.17 4.45± 0.30
13 4.73± 0.57 4.72± 0.37 4.63± 0.49 4.95± 0.16 4.81± 0.34
14 5.05± 0.56 5.04± 0.30 5.05± 0.52 5.33± 0.32 5.42± 0.37
Tableau 10 – Valeur moyenne de la pression sur la surface de contact en fonction du
poids appliqué pour les 5 positions (± SD).






























































































Figure 93 – Représentation de la valeur moyenne de la pression sur la surface de
contact en fonction du poids appliqué pour les 5 positions (± SD).
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5.3.2 Localisation des zones de pressions
L’observation des cartes de pression recalées sur la géométrie de l’enveloppe externe
du tronc du patient montre une localisation cohérente des zones de pression par rapport
aux appuis exercés par le corset. Ci-dessous quelques exemples :
Figure 94 – Recalage des mesures de pression sur la géométrie de l’enveloppe externe
pour le patient 6 (courbure thoracique droite), observation de la localisation des zones
de pression et de dégagement.
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Figure 95 – Recalage des mesures de pression sur la géométrie de l’enveloppe externe
pour le patient 1 (courbure thoracique droite), observation de la localisation des zones
de pression et de dégagement.
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Figure 96 – Recalage des mesures de pression sur la géométrie de l’enveloppe externe
pour le patient 11 (courbure lombaire gauche), observation de la localisation des zones
de pression et de dégagement.
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Figure 97 – Recalage des mesures de pression sur la géométrie de l’enveloppe externe
pour le patient 7 (courbure lombaire gauche), observation de la localisation des zones de
pression et de dégagement.
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5.3.3 Influence du mouvement respiratoire
L’évolution temporelle des valeurs de la pression au niveau des points de la nappe
correspondant aux appuis thoraciques du corset permet d’observer la respiration du pa-
tient. En effet, il apparaît qu’en ces points, la pression fluctue de façon sinusoïdale avec
une période qui nous donne une fréquence d’environ 20 cycles par minute, valeur qui est
cohérente avec les valeurs normales de la fréquence respiratoire. Cette dernière étant de
20 à 30 cycles par minute pour l’enfant n’ayant pas atteint l’âge de la puberté et de 12 à
20 cycles chez l’adulte et l’adolescent.




















Figure 98 – Evolution temporelle de la pression pour une zone d’appui thoracique du
corset, observation de la fréquence respiratoire.
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Figure 99 – Evolution temporelle de la pression pour une zone d’appui thoracique du
corset, observation de la fréquence respiratoire.
5.3.4 Influence de la position du patient
L’observation des pressions moyennes sur les zones correspondant au principaux appuis
du corset montre une forte variation des valeurs, suivant la position dans laquelle se
trouve le patient. La surface des zones d’appui est aussi modifiée. Pour des raisons de
représentation graphique les valeurs de la pression sont exprimées en N.cm2. Ci-dessous
quelques exemples :
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Figure 100 – Influence de la position (debout, assise, couchée sur le dos) sur la pression
exercée par le corset au niveau d’un appui lombaire (Zone 1) et d’un appui thoracique
(Zone 3) pour le patient 9 (courbure thoracique droite).
129
Gesbert J.C. Thèse de Doctorat




























































Figure 101 – Influence de la position (debout, assise, couchée sur le dos) sur la pression
exercée par le corset au niveau d’un appui lombaire (Zone 1) et d’un appui thoracique
(Zone 3) pour le patient 1 (courbure thoracique droite).
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Figure 102 – Influence de la position (debout, assise, couchée sur le dos) sur la pression
exercée par le corset au niveau d’un appui lombaire (Zone 1) et d’un appui thoracique
(Zone 3) pour le patient 11 (courbure lombaire gauche).
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Figure 103 – Influence de la position (debout, assise, couchée sur le dos) sur la pression
exercée par le corset au niveau d’un appui lombaire (Zone 1) et d’un appui thoracique
(Zone 3) pour le patient 10 (courbure thoracique droite).
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5.4 Discussion sur les mesures de pression
Tout d’abord, le dispositif de mesure des pressions utilisé dans le cadre des travaux de
cette thèse présente, par rapport aux différentes nappes existantes, un avantage indéniable
en terme de souplesse et d’élasticité des capteurs. Ces deux caractéristiques permettent
notamment à la nappe de mesure d’épouser parfaitement les courbes anatomiques du
tronc du patient scoliotique. Un autre point important est le fait que cette nappe, qui est
munie d’une fermeture Eclair sur le devant, peut être mise comme un vêtement, ce qui
facilite grandement son installation sur le patient. En effet, au début de ces travaux, des
essais avaient été réalisés à partir d’une nappe de mesure de pression classique (nappe
TeckScan R�), et il était apparu qu’il était difficile de maintenir la nappe dans le corset
tout en installant ce dernier sur le patient, notamment à cause de la formation de plis
ou de mouvements de glissement de la nappe. La possibilité de stockage des cartes de
pression horodatées sur une carte micro SD laisse, quant à elle, entrevoir la possibilité
de réaliser des mesures sur plusieurs heures lorsque le patient effectue des activités de
tous les jours. Malheureusement, à l’heure actuelle, le dispositif étant encore à l’état de
prototype, cette fonctionnalité n’est pas effective.
Le déroulement des mesures sur les patients ne pose pas de problème particulier, si ce
n’est la taille unique de la nappe de capture qui peut s’avérer être un facteur limitant. En
effet, dans le cas où le patient présente un fort gabarit, comme cette dernière est élastique,
elle peut s’étendre, alors que dans le cas inverse, si le patient présente un faible gabarit, il
’flotte’ et des plis peuvent apparaître et causer des erreurs de mesure. Pour cette raison,
il est envisagé, dans un futur proche, de développer cette nappe dans plusieurs tailles
différentes.
Pour ce qui est de la validation du système, elle a permis de vérifier la reproductibilité
spatiale des mesures. En effet, les tests effectués ont montré que, quel que soit l’endroit
de la nappe, si une même force est appliquée, alors la valeur moyenne de la pression
mesurée sur la zone de contact est identique, à une faible tolérance près. Elle a aussi
permis de s’assurer que si la force est uniformément répartie sur la surface de contact,
alors tous les capteurs présents au sein de cette dernière affichent, là encore à une faible
tolérance près, la même valeur. Toutefois, la loi permettant de transformer les valeurs
en unité du capteur (unité TXS), en unité de pression (N.cm2), n’a quant à elle pas
encore fait l’objet d’une validation. Un protocole expérimental devra donc par la suite
être développé afin de vérifier ce point. S’il s’avérait que la loi de conversion implémentée
dans le dispositif était fausse, cela ne poserait pas de problème, étant donné que toutes
les cartes de pression acquises jusqu’à présent l’ont été dans les deux systèmes d’unité ;
il suffirait seulement d’appliquer la nouvelle loi de conversion sur les valeurs en unité TXS.
Concernant le recalage des mesures sur les reconstructions géométriques 3D de la forme
externe du tronc du patient, l’observation des cartes de pression recalées semble cohérente
en ce qui concerne la localisation des zones d’appui et de dégagement. La procédure per-
mettant ce recalage est, quant à elle, simple, et requiert, en dehors des reconstructions
du sternum et du repère lié au patient et de la forme externe du tronc du patient, uni-
quement la mesure de la distance entre l’extrémité du sternum et la première ligne de
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capteurs du bord supérieur de la nappe de mesure. Cependant, la précision du recalage
n’a pas été évaluée. Par la suite, une solution envisagée pour réaliser cette évaluation
consistera à placer sur la nappe, à des endroits bien définis, des marqueurs radio-opaques,
puis à installer cette dernière sur le patient avant d’effectuer les radiographies utiles à la
reconstruction des éléments internes du tronc. Une fois les marqueurs reconstruits, leur
position 3D pourra alors être comparée avec la position 3D de la nappe calculée par le
logiciel fourni avec le dispositif de mesure.
Enfin, les mesures effectuées montre l’influence de la position du patient sur la valeur
de la pression aux principaux appuis du corset. En effet, l’observation de l’évolution
temporelle de la pression sur les zones qui leur correspondent montre une forte variation
de la pression entre les positions assise, debout et couchée. Cette variation se traduit par un
facteur pouvant aller jusqu’à 3 entre les différentes valeurs. On peut noter que globalement,
la variation est plus importante entre les positions assise et debout, ou assise et couchée,
et qu’elle est plus faible entre les positions debout et couchée. Il apparaît primordial de
prendre en compte ce phénomène lors de la conception des corsets orthopédiques car si
la radio de contrôle, à la livraison de ce dernier valide la correction, cette dernière est
effectuée en position debout, et rien ne garantit que la correction soit valide lorsque le
patient se trouve par exemple en position assise. Or, dans le cas d’un corset de port de
jour, cette position semble importante étant donné que l’enfant ou l’adolescent passe, dans
le cadre scolaire, une grande partie de son temps dans cette position. L’observation de
l’évolution temporelle des pressions montre aussi que le capteur est suffisamment sensible
pour pouvoir observer le phénomène respiratoire. De ce fait, dans le cadre d’une future
utilisation de ces mesures pour alimenter un modèle numérique, une pression moyenne
devra être calculée.
5.5 Conclusion partielle
Ce chapitre a permis de présenter le système de mesure des pressions exercées par
un corset orthopédique sur le tronc du patient utilisé, dans le cadre des travaux de cette
thèse, afin de mettre en place un modèle personnalisé simplifié du tronc du patient sco-
liotique. Ce dispositif est totalement innovant de par la nature de matériaux utilisés pour
réaliser les capteurs, à savoir, les fibres textiles. En comparaison d’une nappe classique
munie de capteurs piézoélectriques, celle présentée ici permet notamment, de par une plus
grande souplesse, d’épouser parfaitement les courbes anatomiques du tronc du patient. A
l’heure actuelle, il se trouve encore en phase de développement, mais lorsque celle-ci sera
terminée, entre autres au niveau du stockage des mesures sur carte SD et de la validation
des valeurs fournies par le logiciel, il apparaît clairement qu’il pourrait devenir un outil
d’évaluation important dans la conception des corsets orthopédiques.
L’observation des pressions exercées par le corset sur le tronc du patient a, quant à elle,
permis de mettre en avant les variations, non négligeables, qu’entraîne un changement de
position de la part ce dernier. Il est primordial de prendre en compte ces variations lors de
la conception des corsets, étant donné qu’elles signifient une modification de la correction.
Le recalage des mesures sur la géométrie de l’enveloppe externe, qui est effectué à partir
du logiciel fourni avec le dispositif, semble être cohérent en termes de localisation des
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zones d’appui et de dégagement du corset, mais n’a pas fait l’objet d’une validation. Les
mesures effectuées dans le cadre de ces travaux ont été essentiellement observationnelles
et seule la reproductibilité spatiale des mesures à été évaluée et validée. Par la suite,
des protocoles devront impérativement être mis en œuvre afin, d’une part de valider les
valeurs de pression en N.cm−2, et d’autre part, de valider le recalage des mesures sur les
géométries de l’enveloppe externe du tronc du patient.
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Conclusion générale
L’objectif des travaux réalisés dans le cadre de cette thèse était de parvenir à déve-
lopper et à mettre en œuvre des outils, des techniques et des protocoles expérimentaux
permettant, d’une part, l’acquisition des différents types de données nécessaires à la re-
construction géométrique 3D de la surface externe et des principaux éléments internes
du tronc du patient scoliotique, ainsi qu’à l’étude des pressions exercées par un corset
orthopédique sur ce dernier, et d’autre part, la reconstruction géométrique proprement
dite de ces différents éléments, ainsi que le recalage des mesures de pression sur les géo-
métries reconstruites. Il s’agissait en fait de la première étape indispensable d’un projet
de recherche translationnel mené par trois partenaires : la société Proteor R�, le service
de chirurgie pédiatrique du CHU de Rennes et l’Institut de Recherche Mathématique
de Rennes, portant sur le développement d’un modèle biomécanique global, simplifié et
personnalisé du tronc du patient scoliotique, dont le but est de mieux comprendre, et de
mieux quantifier, les effets du traitement de la scoliose par corset orthopédique.
La première partie de ce mémoire était consacrée, en deux chapitres, à la description
de la pathologie qu’est la scoliose et à l’anatomie du tronc, ainsi qu’à l’état de l’art des
différentes techniques permettant la modélisation géométrique 3D de ce dernier et l’étude
des pressions auquel il est soumis sous l’action d’un corset orthopédique.
Ainsi, le premier chapitre, en rappelant brièvement les notions fondamentales d’anato-
mie du tronc du patient sain et en présentant les déformations entraînées par la scoliose,
les indices cliniques et radiologiques utilisés pour sa description, ainsi que les deux types
de traitement existant, a permis de définir le contexte dans lequel se sont déroulés ces
travaux, et de bien en comprendre les enjeux. Il a notamment mis en avant, d’une part,
l’importance du diagnostic précoce de la scoliose, afin d’éviter, quand cela est possible,
une aggravation des courbures pouvant aboutir à une chirurgie relativement lourde, et
d’autre part, la contradiction qui existe entre le caractère tridimensionnel de la scoliose
et l’aspect essentiellement 2D des différents indices cliniques et radiologiques utilisés par
le praticien pour en faire la description ou le diagnostic.
Le second chapitre était, quant à lui, consacré à une revue de la littérature des dif-
férentes modalités d’imagerie médicale, et des différentes techniques de reconstruction
3D associées, utilisées dans le but d’obtenir les géométries des éléments internes et de
la surface externe du tronc, ainsi qu’aux différentes techniques permettant de mesurer
les pressions exercées par le corset orthopédique sur le tronc du patient scoliotique. Tout
d’abord, il en ressort que la modélisation complète du tronc impose l’utilisation de deux
outils : l’un permettant d’obtenir la géométrie de la surface externe du tronc, et l’autre,
celle des différents éléments internes. Concernant la reconstruction de l’enveloppe externe
du tronc, les méthodes existantes sont principalement basées sur l’utilisation de capteurs
137
Gesbert J.C. Thèse de Doctorat
optiques ou de capteurs 3D. Ces dernières permettent soit uniquement la reconstruction
de la surface du dos (il s’agit dans ce cas d’outils plutôt dédiés au praticien pour l’ex-
traction de paramètres cliniques), soit la reconstruction du tronc complet (il s’agit ici
d’outils dédiés à l’orthoprothésiste qui permettent de remplacer la prise d’empreinte par
moulage en plâtre qui est réalisée lors de la conception d’un corset de traitement de la
scoliose). Bien qu’étant plus rapide et plus simple à mettre en œuvre, il apparaît que les
méthodes de la première catégorie ne sont pas adaptées dans le cadre de la création d’un
modèle 3D personnalisé du tronc du patient scoliotique ; il est donc nécessaire d’utiliser
des techniques permettant l’acquisition du tronc complet. Pour ce qui est de l’obtention
des modélisations géométriques 3D des éléments internes, les principales modalités d’ima-
gerie utilisées sont : les techniques tomographiques (IRM, scanner) et celles utilisant la
radiographie bi-planaire. Si les premières sont plus précises et plus faciles à mettre en
œuvre, elles présentent certains facteurs limitants qui les rendent inapplicables dans le
cadre du suivi habituel de la scoliose. En effet, d’une part, elles requièrent généralement
que le patient se trouve en position allongée durant l’acquisition, ce qui fausse l’analyse
des courbures rachidiennes, et d’autre part, elles sont soit très irradiantes (scanner), soit
relativement coûteuses (IRM). La radiographie bi-planaire apparaît, quant à elle, de par
la faible dose de radiation auquel le patient est soumis lors de la réalisation de deux clichés
radiographiques (face et profil) et le fait que ces derniers font parti du suivi habituel de
la scoliose, comme la méthode la plus adaptée dans le cadre de la reconstruction géomé-
trique 3D des éléments internes du tronc du patient scoliotique. Ensuite, la présentation
des différentes techniques utilisées pour mesurer la pression exercée par le corset sur le
tronc du patient a mis en avant que ces dernières sont plutôt destinées à l’observation et
la quantification des effets du corset dans différentes positions ou pour différentes valeurs
de serrage, et qu’elles consistent pour la plupart à utiliser une ou plusieurs nappes de
capteurs placées entre le corset et le tronc du patient. Elles ne permettent généralement
pas le recalage des mesures sur les géométries de la surface du tronc, ce qui est indispen-
sable dans le cadre de la mise en place d’un modèle numérique du tronc du patient. Un
inconvénient majeur de ces différentes techniques est le type de nappe de mesure utilisé ;
en effet, étant donné leur relative rigidité, elles ne parviennent pas à épouser parfaitement
les courbes anatomiques du tronc.
La seconde partie de ce mémoire était, quant à elle, consacrée, sous la forme de trois
chapitres, à la description des travaux effectués lors de cette thèse, depuis l’étude clinique
dans laquelle ils s’inscrivent, en passant par les données utilisées pour mettre en place
une modélisation complète du tronc du patient scoliotique (éléments internes, externes
et pressions exercées par le corset) et les protocoles d’acquisition associés, les méthodes
et outils utilisés et développés pour obtenir la modélisation géométrique des différents
éléments, pour finir par la mesure des pressions exercées par le corset et leur recalage sur
les géométries reconstruites.
Ainsi, le troisième chapitre a tout d’abord permis d’appréhender le contexte de l’étude
clinique, portant sur l’identification d’une biomécanique globale, simplifiée, personnalisée
du tronc du patient scoliotique, dans laquelle ces travaux se sont déroulés. Le but de cette
étude, qui est toujours en cours, était dans un premier temps de valider les outils et pro-
tocoles de recueil de données et de reconstructions géométriques qui ont été développés
au cours de la thèse. En terme de patients, l’objectif de départ avait été fixé à quinze
patients ; actuellement, onze patients ont été inclus et trois d’entre eux ont subi deux fois
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les étapes de son déroulement, car un renouvellement du corset était nécessaire, ce qui
nous donne donc un nombre proche de celui espéré au départ. Ce chapitre était aussi
consacré, d’une part, à la présentation des différentes données utilisées pour parvenir à la
modélisation complète du tronc du patient scoliotique, et d’autre part, à celle du dispositif
de calibration et des protocoles d’acquisition qui ont été utilisés. Tout d’abord, il appa-
raît que la conception d’un unique dispositif de calibration, évitant les déplacements du
patient et servant à la fois pour les acquisitions des données utiles aux reconstruction des
éléments internes et externes du tronc permet, lors de la phase de reconstruction de ces
derniers, de s’affranchir des problèmes liés au recalage des différentes géométries. Ensuite,
toutes les étapes du protocole de recueil des données qui à été mis au point se déroulant
dans la même salle du CHU dans un temps relativement court (moins d’une demi-heure
pour le patient sans corset et un peu plus d’une demi-heure pour le patient avec corset),
le confort du patient n’est pas pénalisé en comparaison du suivi habituel de la pathologie.
Enfin, en plus de ces deux points, le fait que le dispositif de calibration soit facilement
transportable, rapidement installé et que son coût soit faible, rend tout à fait envisageable
l’utilisation en routine clinique des outils et protocoles qui ont été développés.
Dans le quatrième chapitre, nous avons abordé les deux outils permettant, d’un côté
la reconstruction de la surface externe du tronc, et de l’autre, celle des différents éléments
internes de ce dernier, de façon rapide, simple et reproductible. La reconstruction de la
surface externe du tronc est réalisée à partir du dispositif Model Maker (développé et
breveté par la société Proteor R�) qui, de par sa facilité de mise en œuvre et d’utilisation,
ainsi que son faible coût lié à l’utilisation d’un appareil photo numérique standard, est
tout à fait adapté à une utilisation en routine clinique. Les élements internes du tronc
sont quant à eux reconstruits à l’aide du logiciel 3D SpineWare, ce dernier ayant été dé-
veloppé dans le cadre de cette thèse. Il s’agit d’un logiciel convivial et facile d’utilisation
qui présente en plus, de par le choix du langage et des bibliothèques utilisés, l’avantage
d’être portable. Il permet non seulement la reconstruction des éléments internes du tronc
à partir de radiographies bi-planes, mais aussi la fusion de ces reconstructions avec celles
de la surface externe du tronc et des mesures de pression réalisées entre le corset et le
tronc du patient scoliotique. La reconstruction des différents éléments (repère lié au pa-
tient, rachis, sternum), hormis les côtes, et calibration des clichés comprise, prend un peu
moins de trois quarts d’heure. Cette durée est liée aux ajustements manuels qu’induit la
volonté de personnalisation des géométries. La reconstruction des côtes n’est, quant à elle,
pas comptabilisée car elle est au stade préliminaire et demande encore de trop nombreux
ajustements manuels. Afin d’obtenir une initialisation rapide des géométries du sternum
et des vertèbres à partir d’un nombre réduit de points anatomiques à numériser dans les
clichés, des modèles d’estimation de leurs paramètres anatomiques ont été élaborés. Des
régressions polynomiales ont notamment été effectuées sur des données issues de la littéra-
ture, afin de mettre en place des équations de prédiction des paramètres vertébraux. Enfin,
si la rétroprojection des géométries dans les clichés radiographiques montre une descrip-
tion fidèle des structures anatomiques reconstruites, des études devront impérativement
être menées afin de quantifier les erreurs commises lors des différentes reconstructions. La
seule erreur qui a été évaluée est celle commise lors de la reconstruction des marqueurs
de calibration, et elle s’avère être faible.
Enfin, dans le cinquième chapitre, nous avons présenté le système utilisé pour mesurer
les pressions exercées par le corset orthopédique sur le tronc du patient. Il s’agit d’un
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dispositif totalement innovant de par le fait qu’il est intégralement réalisé, même la partie
capteur, en fibre textiles, ce qui lui procure une grande souplesse et lui permet, en compa-
raison d’une nappe classique munie de capteurs piézoélectriques, d’épouser parfaitement
les courbes anatomiques du tronc du patient. A l’heure actuelle, il est encore à l’état de
prototype, mais il apparaît clairement que, dans le futur, il pourrait devenir un outil d’éva-
luation important dans la conception des corsets orthopédiques. Concernant l’observation
des pressions exercées par le corset sur le tronc du patient, elle a notamment permis de
mettre en avant les variations, non négligeables, qu’entraîne un changement de position de
la part du patient. Ces variations entraînant une modification de la correction induite par
le corset, il apparaît primordial de prendre en compte l’aspect ’posture du patient’ dans
la conception des corsets orthopédiques. Le recalage des mesures sur les géométries de
l’enveloppe externe du patient semble, quant à lui, être cohérent en termes de localisation
des zones d’appui et de dégagement du corset, mais n’a pas fait l’objet d’une validation.
Enfin, seule la reproductibilité spatiale des mesures a été évaluée et validée, des études
devront donc être menées afin, d’une part, de valider le recalage des mesures, et d’autre
part, de valider les valeurs des pressions fournies par le logiciel.
En conclusion, par rapport aux différentes méthodes existantes, les travaux réalisés
dans le cadre de cette thèse ont permis la mise au point de protocoles et d’outils permet-
tant la construction d’un modèle global personnalisé du tronc du patient scoliotique de
façon simple, rapide et reproductible, à partir d’un équipement radiographique standard
et pour un coût relativement faible. Etant donné ces différents points, il semble donc
tout à fait plausible d’envisager leur utilisation en routine clinique. Le développement
de 3D SpineWare permet notamment de doter la société Proteor R�d’un logiciel convivial
et simple d’utilisation qui, en complément du système Model Maker, permet l’obtention
d’un modèle géométrique complet du tronc du patient scoliotique. Enfin, compte tenu de
la facilité d’utilisation de la nappe de mesure des pressions, due entre autres à l’utilisation
de fibres textiles pour la fabrication des capteurs, et le fait que les mesures aient montré
une importante variation des pressions exercées par le corset, et donc de la correction,
suivant la position dans laquelle se trouve le patient, il apparaît clairement que son uti-
lisation conjointe avec les deux outils évoqués précédemment permettrait d’améliorer la
conception des corsets orthopédiques.
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Perspectives
Etant donné la possibilité d’une future utilisation en routine clinique des outils, pro-
tocoles et méthodes développés dans le cadre des travaux de cette thèse, la collaboration
entre les trois partenaires que sont le CHU de Rennes, la société Proteor R� et l’Institut
de Recherche Mathématique de Rennes, est amenée à se poursuivre. Dans ce cadre, un
certain nombre d’objectifs à réaliser à court, moyen et long terme ont d’ores et déjà été
définis.
A court terme, la première tâche à réaliser sera la mise en place de protocoles afin,
d’une part, d’évaluer les erreurs commises lors des différentes reconstructions, ainsi que
lors du recalage des mesures de pression sur la géométrie de l’enveloppe externe du tronc
du patient scoliotique, et d’autre part, de quantifier les erreurs de reconstruction inter et
intra-opérateur.
Ensuite, le système de radiographie EOS venant d’arriver au CHU de Rennes, son
utilisation va être intégrée dans le protocole d’acquisition des données en remplacement
du dispositif radiographique standard. Cela permettra non seulement d’obtenir des clichés
de meilleure qualité, mais aussi de diminuer de façon non négligeable la dose de radia-
tion absorbée par le patient. Le système Model Maker sera, quant à lui, remplacé par
3D Cam, qui est un nouveau dispositif développé par la société Proteor R� : il permet la
reconstruction de formes anatomiques à partir d’un capteur de type Kinect (association
entre capteur optique et capteur 3D).
Le logiciel 3D SpineWare devra subir des évolutions, notamment pour s’adapter aux
données issues de EOS et de 3D Cam, ainsi qu’au niveau de la reconstruction de la cage
thoracique. De plus, la meilleure qualité des images fournies par EOS devrait permettre
l’implémentation d’algorithmes, afin de recaler de façon automatique ou semi-automatique
les rétroprojections des géométries après la phase d’initialisation, ce qui fera diminuer le
temps nécessaire pour effectuer les reconstructions des différents éléments.
Enfin, le dispositif permettant la mesure des pressions exercées par le corset va lui aussi
évoluer en permettant le stockage des mesures sur une carte SD, ainsi que l’utilisation de
différentes tailles de nappes de capteurs afin de s’adapter au mieux à la morphologie de
l’enfant ou de l’adolescent. Une étape de validation des valeurs fournies par les capteurs
sera aussi réalisée.
A moyen terme, le but principal est de mettre en place, à partir des différents éléments
reconstruits, ainsi que des mesures de pressions réalisées, un modèle biomécanique simpli-
fié du tronc du patient ; cela nécessitera notamment l’étude et la mise en place des liaisons
entre les différents éléments. La vocation de ce modèle est double : d’une part, identifier
une biomécanique propre à la scoliose des patients pour tenter de mettre en avant une
141
Gesbert J.C. Thèse de Doctorat
classification des scolioses relative à un critère de rigidité globale du tronc. D’autre part,
après avoir été implémenté dans le logiciel 3D SpineWare, il devra permettre la vérifica-
tion des efforts exercés sur le tronc du patient par le corset après rectification et ce, afin
d’éviter au patient de subir une radiographie supplémentaire. Ce second point nécessitera
la mise en place d’un protocole de mesure spécifique.
Enfin, à long terme, l’objectif est la mise au point d’un corset ’intelligent’. Un tel cor-
set serait muni de plusieurs pads de capteurs en fibres textiles au niveau des principaux
appuis, afin de détecter le changement de correction lié au changement de position du
patient (principalement assis, debout et couché). Lorsqu’un changement serait détecté,
un microcontrôleur, muni d’un modèle biomécanique simplifié propre au tronc du patient,
permettrait l’ajustement automatique de la correction par modification des appuis du
corset. Cette modification pourrait être réalisée par une modification automatique des
valeurs de serrage des sangles du corset, ou par une modification du volume des pads en
mousse, qui sont normalement situés au niveau des principaux appuis du corset. Cette
modification de volume pourrait par exemple être réalisée en utilisant des composants
pneumatiques ou un polymère électro-actif.
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Annexe 1 : Test de Tanner
Le Test de Tanner permet l’évalution de la maturité pubertaire selon 4 stades :
HOMME FEMME
Stade Pilosité pubienne Testicules et pénis Pilosité pubienne Développement des seins
I Absence de pilosité pu-
bienne ; un fin duvet
couvre la zone génitale.
Testicules, scrotum et
pénis de taille prépu-
bère.
Absence de pilosité pu-
bienne.
Pas de seins, élévation éven-
tuelle du mamelon et aréole
petite et plate.
II Quelques poils légè-
rement pigmentés,
droits, allongés, en
général à la base du
pénis.
Croissance du scrotum
et des testicules ; peau









et l’aréole augmentent de
diamètre et sont légèrement
bombés.




Croissance du pénis en
longueur. Allongement
du scrotum et augmen-







petite partie du pubis.
Les bourgeons mammaires et
l’aréole continuent de s’élar-
gir. Le contour des seins ne se
dessine pas encore.
IV Pilosité de type adulte,
plus drue.
Le volume testiculaire
et le scrotum conti-
nuent d’augmenter ;
pigmentation plus
marquée du scrotum ;
le pénis continue de




continuent de friser et
deviennent plus drus ;
pilosité plus dense.
Projection antérieure de
l’aréole et du mamelon
pour former une seconde
protubérance.
V Pilosité adulte qui
s’étend sur la surface
interne des cuisses
Les testicules, le sro-
tum et le pénis at-
teignent leur taille et
leur forme adultes.
Pilosité de type adulte
en triangle qui s’étend
sur la surface interne
des cuisses.
La protubérance aréolaire a
disparu, le mamelon continue
de saillir, anatomie de type
adulte.
Tableau 11 – Test de Tanner.
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Annexe 2 : Dimensions vertébrales
EPWS(mm) EPWI(mm) EPDS(mm) EPDI (mm) VBHP(mm) EPIS(˚) EPII(˚)
C3 15.8± 0.46 17.2± 0.29 15.0± 0.55 15.6± 0.40 11.6± 0.35 2.7± 0.77 4.0± 0.84
C4 17.2± 0.66 17.0± 0.49 15.3± 0.75 15.9± 0.38 11.4± 0.43 3.5± 1.50 2.1± 0.40
C5 17.5± 0.58 19.4± 0.40 15.2± 0.35 17.9± 0.52 11.4± 0.32 1.7± 0.43 2.7± 1.10
C6 18.5± 0.55 22.0± 0.75 16.4± 0.52 18.5± 0.69 10.9± 0.26 4.7± 1.10 2.7± 0.69
C7 21.6± 0.66 23.4± 0.98 18.1± 0.66 16.8± 0.32 12.8± 0.46 2.2± 0.54 1.8± 0.42
T1 24.5± 0.85 27.8± 0.64 18.5± 0.75 19.7± 0.52 14.1± 0.41 1.8± 0.65 3.9± 0.61
T2 24.9± 0.59 27.4± 0.65 19.6± 0.41 21.6± 0.64 15.6± 0.58 1.7± 0.32 1.9± 0.67
T3 24.6± 0.43 25.9± 0.87 22.7± 0.75 23.3± 0.75 15.7± 0.57 2.4± 0.87 2.1± 0.61
T4 24.5± 0.58 26.0± 0.92 23.3± 0.58 24.5± 0.78 16.2± 0.48 1.5± 0.36 2.3± 0.54
T5 24.9± 0.77 27.0± 0.96 24.3± 0.79 25.8± 0.77 16.2± 0.60 2.1± 0.47 2.0± 0.45
T6 26.2± 0.79 28.2± 0.82 26.0± 0.80 26.9± 0.67 17.4± 0.54 2.1± 0.81 1.8± 0.68
T7 27.8± 0.70 29.1± 0.69 27.4± 0.54 28.5± 0.87 18.2± 0.70 1.6± 0.65 2.2± 0.59
T8 29.5± 0.71 30.5± 0.70 27.9± 0.52 29.4± 0.71 18.7± 0.69 1.3± 0.34 2.3± 0.52
T9 30.6± 1.06 33.0± 1.10 29.3± 1.03 31.0± 0.89 19.3± 0.59 0.9± 0.45 1.2± 0.39
T10 31.9± 0.67 35.4± 0.98 30.5± 0.85 31.6± 1.11 20.2± 0.44 0.5± 0.14 1.2± 0.27
T11 34.9± 0.97 39.1± 0.71 31.9± 0.71 31.8± 0.78 21.3± 0.71 2.3± 0.65 2.2± 0.60
T12 39.0± 0.58 42.1± 0.91 32.8± 1.21 33.4± 0.78 22.7± 1.04 2.2± 0.79 1.8± 0.32
L1 41.2± 1.03 43.3± 0.78 34.1± 1.34 35.3± 1.27 23.8± 1.03 2.7± 0.77 4.0± 0.84
L2 42.6± 0.74 45.5± 1.10 34.6± 1.10 34.9± 0.74 24.3± 0.95 3.5± 1.50 2.1± 0.40
L3 44.1± 0.88 48.0± 1/24 35.2± 1.10 34.8± 1.24 23.8± 1.10 1.7± 0.43 2.7± 1.10
L4 46.6± 1.20 49.5± 1.38 35.5± 0.88 33.9± 0.85 24.1± 1.10 4.7± 1.10 2.7± 0.69
L5 47.3± 1.20 49.4± 1.41 34.7± 1.17 33.2± 0.92 22.9± 0.95 2.2± 0.54 1.8± 0.42
Tableau 12 – Dimensions moyennes du corps vertébral [Panjabi et al., 1991a,b, 1992].
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PWL(mm) PWR(mm) PHL(mm) PHR (mm) PTIR(˚) PTIL(˚) PSIR(˚) PSIL(˚)
C3 5.4± 0.32 5.8± 0.35 7.2± 0.35 7.6± 0.46 −9.2± 2.58 −7.1± 0.67 41.6± 1.13 42.9± 2.16
C4 5.1± 0.46 5.7± 0.60 7.3± 0.49 7.4± 0.42 −8.6± 2.44 −6.5± 1.66 44.6± 1.66 43.9± 2.47
C5 5.1± 0.35 6.1± 0.46 7.3± 0.39 6.7± 0.42 −6.3± 1.63 −5.7± 1.48 39.3± 4.45 41.2± 4.77
C6 5.6± 0.39 6.3± 0.49 7.5± 0.32 7.1± 0.39 7.1± 1.13 5.9± 2.51 29.6± 2.30 34.1± 2.16
C7 6.5± 0.35 6.6± 0.42 7.5± 0.28 7.5± 0.32 13.4± 1.70 9.2± 1.52 33.1± 2.23 26.7± 2.69
T1 8.7± 0.53 8.2± 0.44 9.9± 0.41 9.3± 0.53 4.6± 1.30 10.5± 1.5 28.1± 1.72 26.6± 2.52
T2 7.9± 0.97 8.4± 1.06 11.6± 0.30 11.1± 0.44 16.5± 7.93 19.2± 9.77 28.9± 6.17 28.3± 8.58
T3 6.5± 0.55 7.0± 0.78 12.0± 0.32 11.8± 0.23 8.1± 1.23 9.4± 1.28 22.5± 3.21 16.2± 2.21
T4 7.0± 0.49 5.5± 0.71 12.2± 0.50 11.9± 0.46 6.4± 1.48 10.5± 1.41 21.8± 4.37 17.2± 1.97
T5 5.7± 0.38 6.2± 0.53 11.4± 0.36 11.2± 0.51 8.6± 1.81 7.6± 1.99 20.2± 3.56 11.0± 2.01
T6 6.0± 0.87 6.0± 0.78 11.6± 0.47 12.0± 0.44 7.0± 1.44 9.6± 1.52 19.4± 3.96 13.4± 2.58
T7 5.2± 0.45 6.5± 0.80 12.2± 0.27 11.8± 0.30 10.9± 1.92 12.1± 1.92 23.4± 4.32 18.0± 3.60
T8 6.7± 0.63 6.7± 0.35 12.5± 0.41 12.5± 0.52 12.1± 1.82 11.1± 1.70 22.5± 4.70 16.7± 3.27
T9 7.7± 0.65 7.6± 0.54 13.8± 0.55 13.9± 0.79 8.3± 1.64 8.5± 1.71 19.3± 5.00 10.2± 1.99
T10 9.7± 0.78 8.3± 0.70 15.0± 0.24 14.7± 0.49 6.8± 0.84 7.3± 1.88 14.4± 1.94 10.4± 2.29
T11 10.7± 0.84 8.8± 0.43 17.8± 0.29 16.9± 0.49 8.9± 0.89 8.4± 1.12 12.9± 1.32 13.2± 2.02
T12 8.6± 0.68 8.8± 0.81 16.8± 0.94 16.5± 0.71 4.8± 1.00 5.3± 1.12 8.0± 1.10 11.5± 2.70
L1 9.2± 0.88 8.0± 0.95 15.8± 0.74 15.9± 0.81 2.2± 0.67 2.9± 0.74 16.5± 5.02 12.4± 1.87
L2 8.7± 0.78 7.8± 0.57 14.9± 0.53 15.0± 0.53 3.3± 0.67 2.1± 0.64 17.1± 3.75 11.2± 2.02
L3 10.1± 0.53 10.2± 0.67 14.6± 0.60 14.2± 0.64 2.9± 1.06 2.4± 0.67 19.8± 2.33 17.1± 1.56
L4 14.7± 0.46 13.4± 0.18 15.2± 0.46 15.7± 0.57 4.8± 1.06 3.0± 1.17 18.4± 1.66 14.7± 2.16
L5 19.2± 1.03 18.0± 1.03 19.5± 0.99 19.6± 0.74 5.2± 1.80 5.7± 1.48 25.9± 1.73 23.2± 2.51
Tableau 13 – Dimensions moyennes des pédicules [Panjabi et al., 1991a,b, 1992].
TPW(mm) SPL(mm) SCW(mm) SCD (mm)
C3 50.3± 1.62 29.6± 0.78 22.9± 1.15 16.2± 1.33
C4 48.5± 2.14 30.3± 1.07 24.7± 0.52 17.7± 0.46
C5 46.4± 2.97 28.5± 0.98 24.9± 1.13 17.4± 0.72
C6 49.5± 2.11 34.2± 1.88 25.8± 0.66 18.1± 0.46
C7 66.6± 1.13 45.7± 0.84 24.5± 0.92 15.2± 1.15
T1 75.3± 1.74 50.1± 1.45 21.8± 0.71 16.4± 0.42
T2 69.4± 0.90 52.1± 1.46 19.5± 0.34 15.3± 1.25
T3 60.8± 1.54 51.7± 1.53 18.3± 0.54 15.9± 1.09
T4 56.9± 3.77 51.1± 2.00 17.0± 0.57 16.2± 0.89
T5 61.1± 1.90 52.1± 1.90 17.1± 0.68 16.3± 0.72
T6 61.3± 1.75 53.8± 1.31 17.3± 0.74 16.5± 0.62
T7 60.4± 2.34 50.5± 1.79 17.3± 0.83 16.1± 0.69
T8 59.9± 1.92 52.8± 1.22 17.7± 0.63 15.9± 0.76
T9 59.3± 1.46 51.3± 1.09 17.9± 1.19 15.7± 0.82
T10 58.4± 1.48 49.3± 1.02 18.2± 0.78 15.5± 0.70
T11 52.2± 1.28 45.6± 1.15 19.4± 0.95 16.0± 0.46
T12 46.9± 1.84 47.4± 1.70 22.2± 1.12 18.1± 0.62
L1 71.2± 1.66 67.7± 1.24 23.7± 0.92 19.0± 0.67
L2 76.1± 1.48 71.7± 1.70 23.8± 0.71 18.2± 0.53
L3 85.7± 2.44 71.7± 1.77 24.3± 0.64 17.5± 0.53
L4 79.4± 3.78 70.1± 1.17 25.4± 0.49 18.6± 0.71
L5 92.5± 3.6 68.3± 1.60 27.1± 0.88 19.7± 0.49
Tableau 14 – Dimensions moyennes du processus épineux, des processus transverses et
du canal spinal [Panjabi et al., 1991a,b, 1992].
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FWSL(mm) FWSR(mm) FWIL(mm) FWIR (mm) FHSL(mm) FHSR(mm) FHIL(mm) FHIR(mm)
C3 10.8 11.4 11.0 11.7 10.6 12.5 11.9 12.9
C4 11.0 12.0 11.1 12.2 12.0 12.3 11.5 13.0
C5 11.8 12.3 12.3 11.2 11.2 12.0 11.5 10.8
C6 13.2 11.6 13.1 12.7 11.7 10.2 12.2 12.3
C7 12.8 12.3 13.9 12.6 10.7 12.1 13.9 11.4
T1 14.0 12.3 13.2 11.9 12.6 12.6 13.3 12.5
T2 12.1 11.7 11.0 11.1 13.0 12.2 11.8 11.2
T3 10.6 10.8 10.4 9.90 11.7 10.8 10.7 11.0
T4 10.3 10.5 9.80 10.4 11.5 10.8 11.0 11.0
T5 9.80 10.6 9.70 9.70 10.9 12.1 11.2 10.9
T6 10.1 9.60 9.70 9.60 11.8 11.7 11.1 10.3
T7 9.90 9.60 10.3 9.80 11.0 11.9 11.0 10.6
T8 10.3 10.0 10.7 10.4 11.7 11.5 11.6 10.9
T9 10.7 11.0 12.6 11.9 11.7 12.1 12.5 12.3
T10 12.9 11.5 11.4 11.9 12.4 12.0 11.7 12.4
T11 11.3 11.4 10.9 11.4 12.0 12.5 12.5 13.3
T12 10.5 11.2 9.80 9.50 12.5 13.4 12.7 12.5
L1 10.5 10.2 10.7 12.4 12.2 12.7 15.2 15.3
L2 11.4 11.1 12.2 12.7 14.6 14.6 16.3 16.0
L3 13.9 13.8 13.4 13.8 15.9 16.0 16.4 15.7
L4 15.3 14.1 14.1 14.7 17.3 16.1 15.6 16.2
L5 14.9 16.3 16.1 15.6 17.5 17.4 17.3 18.4
Tableau 15 – Dimensions moyennes des facettes articulaires [Panjabi et al., 1993].
CAXSR(˚) CAYSR(˚) CAXSL(˚) CAYSL (˚) CAXIR(˚) CAYIR(˚) CAXIL(˚) CAYIL(˚)
C3 -48.8 -17.6 -55.2 22.6 -44.1 -21.5 -41.0 16.3
C4 -47.0 -8.4 -49.7 6.4 -44.9 22.5 -47.7 -20.6
C5 -45.8 9.2 -45.3 -8.9 -49.1 19.9 -54.3 -22.3
C6 -47.2 12.1 -48.0 -17.9 -55.0 10.3 -54.7 -8.5
C7 -59.4 11.4 -51.6 -5.8 -49.8 9.9 -49.1 -13.1
T1 -62.2 4.1 -47.7 -5.6 -66.3 15.9 -62.2 -16.5
T2 -66.5 15.8 -66.6 -17.0 -69.6 15.1 -70.0 -14.4
T3 -69.4 16.4 -69.4 -16.8 -73.8 15.5 -75.4 -15.6
T4 -72.8 13.4 -73.2 -16.1 -72.7 15.4 -74.4 -16.9
T5 -73.2 17.3 -74.5 -15.3 -76.8 18.4 -76.4 -16.9
T6 -73.5 18.2 -74.6 -17.8 -77.8 18.4 -76.7 -15.8
T7 -74.7 17.2 -72.7 -16.7 -77.5 16.6 -77.0 -15.8
T8 -74.5 18.5 -73.0 -16.3 -74.3 15.6 -77.1 -15.7
T9 -77.7 16.4 -78.2 -17.1 -77.9 14.7 -77.5 -15.0
T10 -78.1 14.1 -78.1 -16.4 -77.9 13.5 -76.7 -16.5
T11 -75.6 13.5 -76.0 -19.0 -75.5 18.4 -76.1 -20.1
T12 -77.1 18.0 -78.2 -23.1 -75.4 -52.0 -78.4 50.2
L1 -82.9 -50.5 -81.3 44.9 -81.3 -63.4 -81.7 66.1
L2 -85.7 -45.6 -83.8 50.1 -82.8 -53.1 -78.7 47.9
L3 -81.9 -42.0 -84.1 43.4 -75.6 -42.2 -77.8 34.2
L4 -81.2 -31.2 -81.3 34.0 -70.5 -24.2 -80.3 25.1
L5 -86.0 27.7 -85.1 29.9 -71.0 -40.2 -81.6 35.5
Tableau 16 – Angles moyens des facettes articulaires [Panjabi et al., 1993].
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IFWS(mm) IFWI(mm) IFHR(mm) IFHL(mm)
C3 35.9± 0.6 37.8± 0.9 12.2± 0.4 13.0± 0.5
C4 37.6± 0.8 38.0± 0.8 15.8± 3.6 15.9± 3.3
C5 38.3± 0.9 40.5± 0.9 13.3± 0.7 12.7± 0.6
C6 39.9± 0.7 38.8± 0.8 13.9± 1.1 13.5± 0.8
C7 38.6± 0.8 33.6± 0.8 17.6± 0.7 17.0± 0.7
T1 33.2± 1.0 28.2± 0.6 18.0± 0.6 18.6± 0.7
T2 28.2± 0.5 24.3± 0.6 21.2± 0.6 20.9± 0.8
T3 24.6± 0.7 22.3± 0.7 21.5± 0.7 21.1± 0.8
T4 22.1± 0.8 21.1± 0.7 20.9± 0.6 20.1± 0.6
T5 20.8± 0.8 20.8± 0.8 21.2± 0.8 21.1± 0.7
T6 20.9± 0.9 21.4± 0.7 21.8± 0.7 22.0± 0.5
T7 21.0± 0.7 22.3± 0.9 24.0± 0.8 23.6± 0.7
T8 21.8± 0.9 23.4± 1.0 24.0± 0.5 25.2± 0.4
T9 23.0± 1.0 24.6± 0.9 25.7± 0.8 25.9± 0.8
T10 24.2± 0.9 24.6± 1.1 26.1± 0.5 25.8± 0.7
T11 25.2± 1.2 24.6± 0.7 29.9± 1.1 29.8± 1.0
T12 25.9± 0.8 24.9± 0.4 31.6± 1.2 31.1± 1.5
L1 26.2± 0.6 24.8± 0.8 32.5± 0.5 31.8± 1.0
L2 26.4± 0.9 26.6± 0.9 33.0± 0.7 32.4± 0.6
L3 28.6± 1.0 29.1± 1.5 32.4± 0.9 31.6± 0.7
L4 31.4± 1.6 34.8± 1.7 28.5± 1.0 28.3± 1.3
L5 35.0± 2.1 40.6± 2.0 26.1± 1.8 26.4± 1.5
Tableau 17 – Distances interfacettes moyennes [Panjabi et al., 1993].
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Annexe 3 : Règle de Raimondi
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Modélisation 3D du rachis scoliotique, fusion de données
et personnalisation expérimentale
Ces travaux s’inscrivent dans le cadre d’un projet de recherche translationnel visant à améliorer
la conception des corsets orthopédiques de traitement de la scoliose par la mise en place, par
méthode inverse, d’un modèle biomécanique global, simplifié et personnalisé, propre au tronc de
chaque patient scoliotique. Ils constituent la première étape de ce projet, à savoir, développer
et mettre en œuvre des techniques, outils et protocoles permettant, d’une part, la construction
d’un modèle géométrique 3D de la surface externe et des éléments internes du tronc du patient à
partir de radiographies bi-planes issues d’un équipement standard et du système Model Maker
(Proteor), et d’autre part, la mesure des pressions exercées par le corset ainsi que leur recalage
sur les géométries reconstruites. Des reconstructions géométriques 3D du tronc avec et sans
corset ainsi que des mesures de pressions ont été réalisées pour 11 patients. La conception d’un
unique dispositif de calibration associé à un protocole spécifique permet l’acquisition des diffé-
rentes données quasi sans déplacements du patient. Sa facilité de transport, d’installation et son
faible coût, associés à un temps d’acquisition ne pénalisant pas le confort du patient, rendent
envisageable son utilisation en routine clinique. L’utilisation de modèles géométriques paramé-
triques, associée à des équations de prédiction des paramètres anatomiques, permet d’obtenir
une initialisation rapide des géométries des éléments internes du tronc à partir d’un nombre
réduit de points anatomiques à numériser. Les mesures de la pression exercée par le corset, ef-
fectuées à l’aide d’un dispositif innovant muni de capteurs entièrement réalisés en fibres textiles
lui permettant d’épouser parfaitement les courbes anatomiques, ont mis en avant les variations
de correction, non négligeables, qu’entraînent la modification de la position du patient.
Mots-clefs : Scoliose, rachis, corset orthopédique, reconstruction 3D, mesure de pression, pa-
ramètres vertébraux.
3D modeling of the scoliotic spine, data fusion
and experimental customization
This thesis is a part of a translational research project to improve scoliosis orthopedic brace
design through the use, by inverse method, of a simplified and personalized comprehensive bio-
mechanical model for each scoliotic patient’s trunk. It represents the first step of this project,
namely, to develop and to implement methods, tools and protocols allowing, on one hand, 3D
reconstruction of the external shape and internal components of patient’s trunk from biplanar
X-rays (performed with a standard device) and the Model Maker system (Proteor), and on the
other hand, measurements of the pressure infered by the brace and their registration on the
reconstructed geometry. 3D modeling of the trunk with and without brace as well as pressure
measurement were carried out on 11 patients. The development of a common calibration device
associated to a specific protocol allows data acquisition nearly without displacements of the
patient. Its ease of transportation, installation and a low cost associated with an acquisition
time which not penalize the patient’s comfort make possible its use in clinical routine. The use
of parametrics geometrical models associated with prediction equations of anatomical parame-
ters provides fast initialization of the geometries of trunk’s internal elements from a reduced
number of anatomical landmarks to digitize. Measurements of the pressure infered by the brace,
performed thanks to an innovative device made of pressure-sensitive textile fibers allowing it
to perfectly fit anatomical curves, have highlighted significant correction variations according
to the patient’s position.
Keywords : Scoliosis, spine, orthopedic brace, 3D reconstruction, pressure measurement, ver-
tebral parameters.
